Von 

Dr.  Friedrich  »^Brunner,  ^ 
Chefarzt  der  chirorgisohen  Ahtheilung. 


Die  Brüche  der  Harnblase,  die  früher  und  bis  in  die  allerneueste 
Zeit  noch  als  eine  grosse  Seltenheit  betrachtet  wurden,  so  dass  sie 
in  den  neueren,  bekannten,  deutschen  Lehrbüchern  der  Chirurgie  von 
König,  Albert,  Tillmanns  — eine  rühmliche  Ausnahme  macht 
der  ältere  Bardeleben  — mit  einigen  Zeilen  abgethan  werden, 
haben  gegenwärtig  bedeutendes  Interesse  wachgerufen.  Bei  der 
grossen  Zahl  von  Operationen  zum  Zwecke  der  radicalen  Heilung 
von  Hernien  und  namentlich  bei  der  Art  und  Weise,  wie  bei  diesen 
Eingriffen  die  Oeffnung  im  Bauchfell  (möglichst  hoch  oben)  ver- 
schlossen wird,  begegnet  es  dem  Operateur  nicht  mehr  all  zu  selten, 
dass  er,  meist  unvermuthet  und,  wie  die  Casuistik  lehrt,  in  unange- 
nehmer Weise  mit  der  Harnblase  in  Conflict  geräth.  Es  sind  des- 
halb in  den  letzten  Jahren  eine  ziemliche  Zahl  von  Fällen  von  so- 
genannten Blasenhernien,  die  fast  alle  bei  Operationen  gefunden  wur- 
den, veröffentlicht  worden,  und  die  Frage  hat  eine  so  grosse  actuelle 
Bedeutung  gewonnen,  dass  es  gestattet  sein  mag,  trotzdem  vor  Kur- 
zem in  dieser  Zeitschrift  die  Abhandlung  von  Dr.  Herrn  es  *)  er- 
schienen ist,  gleichsam  als  Fortsetzung  dieser  Arbeit  und  der  früheren 
von  Aue-)  einen  weiteren  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Blasenbrüche 
zu  veröffentlichen. 

Eigentlich  war  es  meine  Absicht,  die  ganze  Casuistik  seit  Aue 
zusammenzustellen  und  zu  verarbeiten.  Beim  Sammeln  derselben 
ging  jedoch  viel  Zeit  verloren,  und  so  ist  mir  Herr  Dr.  Hermes 
zuvorgekommen.  Immerhin  ist  es  mir  gelungen,  für  denselben  Zeit- 
raum — bis  Ende  1896  — die  doppelte  Zahl  von  Fällen  wie 
Dr.  Herm-es  aufzufinden.  Die  von  diesem  Autor  nicht  aufgeführten 

1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XLV.  S.  245. 

2)  Ebenda.  Bd.  XXXV.  S.  .351. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnigie.  XLVII.  Bd. 
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Krankengeschichten  finden  sich  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  zusammen- 
gestellt, mit  einem  eigenen  Fall,  der  die  Anregung  gab,  mich  mit 
diesem  Thema  zu  beschäftigen.  In  den  3 Arbeiten  von  Aue,' 
Hermes  und  mir  findet  sich  eine  Casuistik  von  ca.  l&O  Fällen  aus 
aller  Herren  Ländern,  auf  über  100  Jahre  zurückreichend,  wie  ich 
hoffe,  in  ziemlicher  Vollständigkeit  zusammengestellt.  Dieses  reiche 
Material  habe  ich  meinen  Ausführungen  zu  Grunde  gelegt  und  an  der 
Hand  desselben  werde  ich  einige  Punkte  näher  beleuchten,  die  für 
Theorie  und  Praxis  der  Blasenbrüche  von  grosser  Bedeutung  sind  und 
hoffentlich  die  chirurgischen  Lehrbücher  veranlassen  werden,  die  Blasen- 
hernien nicht  mehr  so  stiefmütterlich  wie  bisher  zu  behandeln.')  Der 
Einfachheit  wegen  bezeichne  ich  die  casuistischen  Belege  mit  der  Num- 
mer, unter  welcher  sie  bei  den  drei  erwähnten  Autoren  aufgeführt  sind, 
mit  Voranstellung  des  Anfangsbuchstabens  des  betreffenden  Autors, 
so  dass  z.  B.  A 50  den  Fall  50  der  Aue 'sehen  Casuistik  bedeutet. 

Die  Fälle,  welche  ich  gesammelt  habe,  sind  in  chronologischer 
Reihenfolge  nach  dem  Datum  ihrer  Publication  in  möglichster  Kürze 
angeführt,  wobei  das  Nebensächliche,  das  nichts  mit  dem  Blasen- 
bruche zu  thun  hat,  weggelassen  wurde,  dagegen  alles  auf  denselben 
Bezügliche  möglichst  präcise  wiedergegeben  wurde.  Die  Fälle  bei 
Hermes  sind  meist  sehr  vollständig  und  ausführlich  aufgeführt. 
Leider  lässt  sich  das  nicht  sagen  von  der  Casuistik  von  Aue.  Ab- 
gesehen davon,  dass  sich  darunter  ältere,  sehr  mangelhaft  beschrie- 
bene, ja  zweifelhafte  Fälle  finden,  sind,  vielleicht  infolge  Uebertragung 
der  Arbeit  von  einer  Sprache  in  die  andere  — sie  erschien  erst  rus- 
sisch, dann  deutsch  — vielfache  Ungenauigkeiten  und  Widersprüche 
mit  untergelaufen  (siehe  z.  B.  Fall  A 17  Ledran  oder  A 25,  wo  der 
Bruch  sich  nicht  im  Laufe  von  5 Tagen,  sondern  von  5 Jahren  ent- 
wickelte, u.  dgl.  mehr).  Einige  sehr  interessante  Krankengeschichten 
sind  allzukurz  und  ungenau  wiedergegeben  (z.  B.  A39),  endlich  ist 
ein  Fall  doppelt  aufgeführt.  Derselbe  (A  38)  wurde  zuerst  von  Roux 
mitgetheilt,  dann  ausführlich  von  Duchaussoy  (A  39)  beschrieben, 
betrifft  aber  offenbar  denselben  Patienten.  Man  ist  daher  bei  den 
Fällen  von  Aue  vielfach  gezwungen,  auf  das  Original  zurückzugreifen. 

Die  Geschichte  der  B/asenhernie 

anbelangend,  möchte  ich  hier  einen  über  100 jährigen  Irrthum  be- 
richtigen. In  allen  Abhandlungen  über  Blasenhernie  steht  nach 

l)  Auch  iu  der  betrefleuden  Lieferung  der  Deutschen  Chirurgie  (ünterleibs- 
brüche  von  B.  Schmidt)  finden  sich  nur  kurze  und  nicht  immer  ganz  zutreffende 
Angaben  über  Blasenbrüche. 
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V er  (Her  zu  lesen,  dass  Giovanni  Domenico  Sala  ums  Jahr  1520 
den  ersten  Fall  von  Blasenbruch  beobachtet  habe,  so  sei  es  in  den 
Histories  anatomiques  des  Thomas  Bartholin  zu  lesen.  Nun  muss 
sich  aber  Verdier^)  bei  aller  sonstigen  Gründlichkeit  um  etwa 
100  Jahre  geirrt  haben.  In  den  Histor.  anatomic  centur.  IV  hist.  28 
des  Thomas  Bartholin  (der  natürlich  lateinisch  schrieb  und  von 
1616—1680  lebte)  wird  ohne  Angabe  einer  bestimmten  Jahreszahl 
erzählt,  dass  Jo.  Dom.  Sala  „Praeceptor  olim  et  amicus  noster“ 
in  Venedig  einen  Mann  mit  Blasenbruch  gekannt  und  später  secirt 
habe.  G.  D.  Sala,  Prof,  der  Medicin  in  Padua,  lebte  aber  von 
1579 — 1644.2)  Es  wird  sich  also  wohl  ums  Jahr  1620  und  nicht  1520 
zugetragen  haben,  dann  kann  Sala  noch  der  Lehrer  und  Freund  des 
Bartholin  gewesen  sein. 

Die  Ehre,  als  Erster  einen  Blasenbruch  beobachtet  und  gut  be- 
schrieben zu  haben  (A  2),  gebührt  daher  nicht  Sala,  sondern  unserem 
berühmten  Landsmann  Felix  Plater^)  in  Basel,  der  von  1536  bis 
1614  lebte.  Die  von  Verdier  angegebene  Jahreszahl  1550  ist  aber 
nicht  genau  zu  nehmen,  da  zii  dieser  Zeit  PI  ater  noch  zu  jung  ge- 
wesen wäre.  Im  Original  steht  keine  Jahreszahl. 

Die  Literatur  über  Blasenhernie  findet  sich  angeführt  bei 
Verdier,  Aue,  Hermes,  ferner  bei  Beiser^),  ImbertO  und 
Meyenberger  0,  im  weiteren  ergiebt  sie  sich  aus  den  Nachweisen 
der  Casuistik.  Betonen  möchte  ich  nur  noch,  dass  den  Blasenbrüchen 
von  jeher  in  Frankreich  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wurde.  Es  geht  dies  schon  daraus  hervor,  dass  von  den  180  Fällen, 
76,  also  2/5  in  der  französischen  Literatur  enthalten  sind,  gegen  46 
in  der  deutschen  und  34  in  der  englischen.  Die  übrigen  Fälle  sind 
in  italienischer,  spanischer,  russischer  und  polnischer  Sprache  ver- 
öffentlicht. In  neuester  Zeit  sind  zwei  umfassende  französische  Mo- 
nographien erschienen,  von  Imberf?);  „Ueber  die  inguinale  Cysto- 
cele“,  und  von  Legrand "'):  „Ueber  die  crurale  Cystocele“. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  ist  nicht  unnütz,  eine  Definition  der  Blasenhernie  vorauszu- 
schicken. Unter  Blasenhernie  oder  Cystocele  verstehen  wir  das  Aus- 

1)  Memoires  de  l’acad.  royale  de  Chirurgie.  1753. 

2)  Gurlt  u.  Hirsch,  Biograph.  Lexic.  Bd.  V.  S.  150. 

3)  Observat.  libr.  III.  p.  848.  Edit.  1641. 

4)  Die  Lehre  von  den  Blasenbrüchen.  Diss.  Giessen  1867. 

5)  De  la  cystocfele  inguinale.  Annales  des  malad,  des  org.genit-urin.  1896.  p.398. 

6)  Ueber  Leistenblasenbrüche.  Diss.  Zürich  1893. 

7)  De  la  cystocele  crurale.  Thöse  de  Paris.  1896. 
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treten  eines  grösseren  oder  kleineren  Theiles  der  Harnblase  durch 
irgend  eine  Bruchpforte,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  der  ausgetretene 
Blasentheil  von  Peritoneum  bekleidet  sei  oder  nicht.  Wir  brauchen 
hier  also  das  Wort  Hernie  nicht  im  Sinne  Linhardt’s,  der  das  Vor- 
handensein einer  BaucbfellausstUlpung,  eines  Bruchsackes,  für  den 
Begriff  der  Hernie  als  wesentlich  erklärt  und  deshalb  die  Blasen- 
brüche nicht  als  eigentliche  Hernien,  sondern  als  Vorfälle  angesehen 
haben  wollte.  Es  ist  jedoch  viel  praktischer  und  entspricht  eher 
dem  Sprachgebrauch,  wenn  wir  für  das  vorliegende  Thema  den  Be- 
griff Bruch  weiter  fassen  und  ihn  nicht  abhängig  machen  vom  Ver- 
halten des  Peritoneums.  Nothwendig  dagegen  ist  zur  Abgrenzung 
gegen  die  sogen.  Cystocele  vaginalis,  welche  eigentlich  richtig  als 
Prolapsus  vesicae  vaginalis  bezeichnet  werden  sollte,  das  Vorhanden- 
sein einer  Bruchpforte.  Unter  dem  Ausdrucke  Cystocele  ist  daher 
im  Folgenden  nie  die  Cystocele  vaginalis,  sondern  der  durch  obige 
Definition  umschriebene  Blasenbruch  zu  verstehen. 

Die  Blase  kann  durch  sämmtliche  Bruchpforten,  welche  sich  in 
der  Beckengegend  finden,  durch  den  Inguinalkanal,  durch  den  Schen- 
kelring, durch  den  Beckenboden,  durch  das  Foramen  obturatum,  durch 
das  Foramen  ischiadicum,  ja  sogar  durch  die  Linea  alba  austreten,  und 
es  lassen  sich  hiernach  die  Cystocelen  eintheilen  in  inguinale,  cru- 
rale,  perineale,  obturatorische,  ischiadische  und  solche  der  Linea  alba. 
Die  letzten  4 Arten  sind  nur  in  älteren,  zum  Theil  sehr  mangel- 
haften Krankengeschichten,  oft  nur  nach  Erscheinungen  am  Lebenden 
beschrieben,  so  dass  sich  in  anatomischer  Beziehung  nicht  viel  mehr 
ergiebt,  als  die  Thatsache,  dass  die  Blase  auch  durch  diese  Bruch- 
pforten austreten  und  bei  Bruchoperationen  eventuell  daselbst  ange- 
troffen werden  kann.  Es  verlohnt  sich  daher  nicht,  näher  auf  die- 
selben einzugehen.  Aus  der  neueren  Zeit,  d.  h.  etwa  vom  Jahre  1860 
ab,  ist  kein  Fall  dieser  seltenen  Cystocelen  mehr  veröffentlicht  wor- 
den. Im  Folgenden  ist  daher  fast  ausschliesslich  von  inguinalen 
und  cruralen  Blasenbrüchen  die  Rede,  welche  sich,  wie 
im  Voraus  constatirt  werden  mag,  fast  in  jeder  Beziehung 
gleich  verhalten  und  sich  nur  durch  die  verschiedene 
Bruchpforte  von  einander  unterscheiden. 

Nicht  immer  tritt  die  Blase  in  derselben.  Weise  durch  die  Bruch- 
pforte. In  den  meisten  Fällen  gleitet  der  seitliche  Blaseurand,  der 
vom  Bauchfell  nur  theilweise  bedeckt  ist,  da  dasselbe  sich  hier  auf 
die  vordere  und  seitliche  Bauchwand  überschlägt,  durch  den  Inguinal- 
oder Cruralkanal.  Es  geschieht  daher,  dass,  wenn  dieser  Blasentheil 
sich  in  eine  der  beiden  Bruchpforten  cinseukt,  er  entweder  gar  keinen 
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Peritonealttberzug  besitzt  oder  doch  nur  theilweise  mit  Peritoneum 
überzogen  ist.  In  letzterem  Falle  steigt  das  der  Blase  anliegende 
Bauchfell  mit  durch  die  Pforte  hinab  und  bildet  neben  der  Blase 
eine  Ausstülpung,  einen  wahren  Bruchsack.  Indem  wir  die  Benennung 
von  Jaboulay  und  Villard^)  acceptiren,  unterscheiden  wir  daher 
nach  dem  Verhalten  des  Bauchfelles  die  extraperitoneale  Cy- 
stocele,  bei  welcher  die  Blase  allein  durch  die  Bruchpforte  getreten 
ist  und  nirgends  von  Bauchfell  überzogen  ist,  und  die  paraperi- 
toneale Cystocele,  bei  welcher  neben  der  Blase  noch  ein  grösserer 
oder  kleinerer  peritonealer  Bruchsack,  der  theilweise  der  herniösen 
Blase  anliegt,  vorhanden  ist.  Hierzu  kommt  als  3.  Art  die  intra- 
peritoneale Cystocele,  bei  der  nicht  der  seitliche  Rand,  sondern 
der  Scheitel  der  Blase,  der  in  diesen  Fällen  vollständig  mit  Perito- 
neum überzogen  ist,  sich  in  einen  Bruchsack  eingesenkt  hat.  In  diesem 
Falle  liegt  die  Harnblase  in  einem  wahren  Bruchsack  drin,  wie  Darm 
oder  Netz  in  der  gewöhnlichen  Hernie,  während  bei  den  beiden  ersten 
Arten  die  Blase  in  derselben  Weise,  wie  der  Bruchsack  selbst,  oder 
wie  etwa  der  extraperitoneale  Theil  des  Coecums  durch  die  Bruch- 
pforte tritt.  Die  Unterscheidung  der  Blasenbrüche  in  diese  3 Arten 
hat  nicht  nur  theoretisches,  sondern  auch  praktisches  Interesse,  in- 
dem es  bei  der  Operation  eines  Blasenbruches  sehr  wichtig  ist,  genau 
diese  Beziehungen  des  Bruchfelles  zur  herniösen  Blase  zu  kennen. 
Die  3 Arten  sind  nicht  streng  von  einander  geschieden,  sondern 
zeigen  üebergangsformen. 

Die  intraperitoneale  Cystocele  ist  sehr  selten,  es  sind  nur 
fünf  sichere  Fälle  bekannt,  4 Inguinal-  (A  49,  51,  H 11,  B 28)  und 
eine  Cruralhernie  (B  52).  Bei  den  Inguinalbrüchen  handelte  es  sich 
stets  um  grosse,  kindskopf-  bis  mannskopfgrosse  ins  Scrotum  hinab- 
steigende Bruchsäcke,  deren  Inhalt,  neben  Därmen,  hauptsächlich 
aus  der  dilatirten,  zu  ihrem  grössten  Theil  prolabirten  Harnblase  be- 
stand. Der  Leistenkanal  war  sehr  weit,  z.  B.  8 Cm.  im  Durchmesser 
(A51);  in  der  Gegend  des  inneren  Randes  der  Bruchpforte  schlug 
sich  das  Peritoneum  der  Blase  auf  den  Bruchsack  über  und  die  Blase 
war  um  eine  horizontale  Axe  so  gedreht,  dass  ihre  Spitze  (mit  üra- 
chus  in  A 49)  nach  unten  in  den  Bruchsack  hinein,  ihre  hintere  Wand 
nach  vorn  und  ihre  vordere  nach  hinten  sah.  Sie  legte  sich  also  wie 
eine  umgeklappte  Mütze  in  den  Bruchsack  hinein,  daher  die  Franzosen 
dieser  Art  von  Blasenbruch  den  Namen  Cystocele  par  bascule  bei- 
legten. Der  Blasenhals  war  in  die  Länge  gezogen,  die  Prostata 
emporgehoben  (A  51),  ja  sogar  ganz  in  den  Bruchsack  ausserhalb  der 

1;  Lea  herniea  inguin.  et  crur.  de  la  vessie.  Lyon  medic.  1895.  p.  239. 
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Bauchhöhle  gezogeu  (B  28).  Vielleicht  gehört  hierher  noch  der  Fall 
B 62.  — In  einem  cruralen  Brachsack  traf  Gibson  (B  52)  ein  sack- 
förmiges, überall  mit  Peritoneum  überzogenes  Gebilde  an,  das  er  mit 
Bestimmtheit  für  die  Blase  ansprach:  In  wiefern  der  Fall  H 58  hier- 
her gehört,  werde  ich  weiter  unten  erörtern.  Wenn  Lejars  und 
nach  ihm  Hermes  angeben,  Walther  habe  einen  2.  Fall  beobachtet, 
so  beruht  dies  auf  einem  Irrthum,  zu  dem  die  doppelte  Anführung 
des  Walther’schen  Falles  (unter  Addenda)  in  der  Th6se  Bourbon 
Anlass  gegeben  hat.  Ebenso  hat  nicht  Berger,  sondern  Leroux 
(A  51)  einen  Fall  beobachtet. 

Die  extraperitoneale  Cystocele  ist  ebenfalls  nicht  häufig, 
sichergestellt  durch  die  Section  sind  6 Fälle  (A  40,  52,  55,  B 23,  24, 
39).  Bei  den  übrigen  Fällen  (A  60,  H 13,  14,  25,  27,  49,  B.  4,  14,  29, 
40,  51,  57)  gelang  es  während  der  Operation  nicht,  einen  Bruchsack 
zu  entdecken;  doch  ist  es  fraglich,  ob  in  diesen  Fällen  allen  wirk- 
lich kein  Bruchsack  vorhanden  war,  denn  derselbe  kann  sehr  klein 
sein  und  wurde  schon  wiederholt,  nachdem  er  bei  der  Operation  intra 
vitam  übersehen  worden  war,  bei  der  Section  nachgewiesen  (H  4,  5, 
B 55).  Diese  Blasenbrüche  mit  nur  kleinem  begleitenden  Bruchsacke 
bilden  den  Uebergang  von  den  paraperitonealen,  zu  denen  sie  streng 
genommen  gehören,  zu  den  extraperitonealen.  Es  ist  wichtig,  sie  zu 
kennen,  damit  bei  einer  Operation  die  kleine  Bauchfellausstülpung 
nicht  übersehen  wird,  denn  dieselbe  kann,  wenn  sie  eröffnet  und  nicht 
erkannt  und  versorgt  wird,  bei  gleichzeitiger  Blasenverletzung  die 
Eingangspforte  für  Infection  der  Bauchhöhle  bilden  (H  5 , B 55).  — 
Der  vorgefallene  Blasentheil  war  meist  klein,  taubenei-  bis  faustgross, 
nur  in  Fall  A 52  befanden  sich  2 Drittel,  in  Fall  B 39  fast  die 
ganze  — übrigens  nur  orangegrosse  — Blase  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle. Mit  Ausnahme  von  A 60  und  B 29  waren  alles  Inguinalhernien. 

Weitaus  am  häufigsten  (soweit  die  Angaben  der  Kranken- 
geschichten es  feststellen  lassen,  ca.  100  Fälle)  ist  die  paraperi- 
toneale Cystocele.  Ich  wähle  diesen,  wie  erwähnt,  von  Ja- 
boulay  und  Villard  herrührenden  Ausdruck,  weil  er  mir  am 
einfachsten  und  unverränglichsten  erscheint.  Die  Bezeichnung  Entero- 
cystocele  oder  Blaseneingeweidebruch  ruft  die  Vorstellung  des  gleich- 
zeitigen Vorkommens  von  Eingeweiden  und  Blase  in  demselben  Bruch- 
sack hervor,  was  gerade  bei  dieser  Art  Blasenbruch  nicht  zutrifift.  Die 
Umschreibung,  theils  extra-,  theils  intraperitoneal  gelegen  (Hermes) 
entbehrt  der  nöthigen  Kürze.  Von  grosser  Bedeutung  ist  die  gegen- 
seitige Lage  von  Bruchsack  und  Blase.  Bei  der  inguinalen 
Blasenhernie  liegt  die  Blase  constant  nach  innen  und  hinten  (medial 
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und  dorsal)  vom  Brucbsack,  was  leicht  zu  begreifen  ist,  da,  wenn 
die  Blase  sich  nach  dem  Leistenkanale  ausdehut,  sie  denselben  am 
inneren  unteren  Umfange  erreicht.  Bei  der  Cruralhernie  sind  die 
Verhältnisse  ganz  ähnliche,  es  liegt  dort  die  Blase  vielleicht  etwas 
ausgesprochener  an  der  inneren  Seite  des  Bruchsackes,  auch  wohl  an 
dessen  innerer  oberer  Seite  (B  30).  Nur  in  2 Fällen  war  das  Lage- 
verhältniss  anders:  bei  einem  Inguinalbruche  (H  29)  lag  ein  finger- 
förmiges Blasendivertikel  nach  aussen  und  unten  vom  Bruchsack 
(and  outside  the  sac  and  lying  external  to  it  and  slightly  below  it 
was  a long  process  etc.)  in  H 56,  bei  einem  Cruralbruch,  lag  die  Blase 
nach  aussen,  ln  diesen  beiden  Fällen  muss  eine  Art  Kreuzung  zwischen 
Blasendivertikel  und  Bruchsack  stattgefunden  haben,  wie  das  bei  dem 
genauer  von  Hermes  besprochenen  Fall  H56  in  derThat  constatirt  wer- 
den konnte.  (Hermes  ‘);  spricht  irrthümlich  von  einem  Leistenbruch.) 

Der  Bruchsack  wird  bei  den  paraperitonealen  Blasenbrüchen  oft 
leer  oder  mit  Dickdarm  oder  Dünndarm  oder  Netz  als  Inhalt  ge- 
funden. In  2 Fällen  (H  18,  B 22)  fanden  sich  die  der  Blase  be- 
nachbarten Tube  und  Ovarium,  einmal  (B  59)  ein  Ovarium  im  Sacke. 

Das  Verhältniss  zwischen  der  Grösse  des  Bruchsackes 
und  der  vorgefallenen  Blase  ist  sehr  verschieden.  Neben  einer 
winzigen  Bauchfellausstülpung  ist  bald  eine  beträchtliche  Cystocele 
vorhanden,  bald  verhält  es  sich  umgekehrt.  In  den  meisten  Fällen 
jedoch  hatte  die  Blasenhernie  eine  geringere  Ausdehnung  als  der 
Bruchsack  und  bildete  gleichsam  nur  eine  Verdickung  oder  Dupli- 
catur  dessen  medialer,  dorsaler  Wand  — ein  Befund,  dem  grosse  Bedeu- 
tung für  die  Diagnose  der  Cystocele  während  einer  Operation  zukommt. 

Bei  der  inguinalen  Cystocele  haben  wir  auf  den  Weg  zu  achten, 
den  die  Blase  bei  ihrem  A ustritt  aus  der  Bauchhö hie  ver- 
folgt. Sie  kann  nämlich  wie  ein  gewöhnlicher  Bruch  durch  die 
äussere  oder  innere  Leistengrube,  nach  innen  oder  nach  aussen  von 
der  Art.  epigastrica  in  den  Leistenkanal  treten.  Es  giebt  eine  äussere 
und  eine  innere  inguinale  Cystocele.  Während  früher  diese  Unter- 
scheidung, die  nicht  ganz  ohne  praktischen  Werth  ist,  nur  bei  der 
Section  gemacht  werden  konnte,  erlaubt  es  heute  die  Radicalopera- 
tion,  besonders  das  Verfahren  von  Bassi ni,  die  Verhältnisse  in  vivo 
festzustellen.  Aeussere  inguinale  Blasenhernien  scheinen  meist  in  Be- 
gleitung von  Bruchsäcken  vorzukommen,  also  der  paraperitonealen 
Varietät  anzugehören  (A  39,  H 15,  43,  B 25,  45),  doch  ging  bei  H 14 
die  Blase  allein  durch  den  inneren  Leistenring,  ohne  dass  ein  Bruch- 
ig 1.  c,  p.  2b~i.  Siehe  auch  So'nuenburg  im  Virchow-Hirsch’scheii  Jahres- 
bericht. 1894.  11.  p.bü'i. 
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sack  gefunden  werden  konnte.  Die  inneren  inguinalen  Blasenbernien 
sind  zum  Theil  extraperitoneale  (H  13,  B 23,  24),  zum  grösseren  Theil 
wohl  paraperitoneale,  obwohl  dies  nur  ausnahmsweise  den  Kranken- 
geschichten zu  entnehmen  ist  (B  3,  51,  55).  Es  ist  aber  a priori  wahr- 
scheinlich, dass  die  Blase  öfter  mit  einer  directen  Eingeweidehernie 
(sit  venia  verbo!)  austritt,  indem  ja  im  Allgemeinen  fUr  die  Blase 
der  Weg  durch  die  mittlere  Leistengrube  der  nähere  ist,  und  indem 
die  LeistenbrUche,  die  hier  in  Betracht  kommen,  weil  erst  im  höheren 
Alter  entstanden,  meist  innere  sind  (?).  Hierauf  hat  wohl  auch  die 
Angabe  von  König  0 Bezug,  dass  sich  verhältnissmässig  häufig  ein 
Blasendivertikel  als  Inhalt  einer  inneren  Leistenhernie  finde.  Wieder- 
holt wurde  beobachtet,  dass  eine  äussere  Eingeweidehernie  auf  einen 
inneren  Blasenbruch  stiess,  beide  also  durch  die  Art.  epigastrica 
(H  42,  B 41,  42,  43,  44),  auch  wohl  durch  ein  längeres  Stück  der  hin- 
teren Wand  des  Inguinalkanales  (H  9,  12,  46)  getrennt  waren.  In 
einigen  Fällen  ist  angegeben,  dass  die  Blase  nicht  durch  den  Leisten- 
kanal, sondern  durch  eine  besondere  Oeflfnung  der  Bauchdecken  sich 
entwickelt  habe,  so  durch  eine  transversale  Oefifnung  nach  innen  vom 
Leistenkanal  (H  9)  oder  durch  einen  Schlitz  der  Bauchdecken  median 
und  nach  oben  vom  änsseren  Leistenring  (H  12),  am  äusseren  Rande 
des  Rectus  durch  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  (H  13),  durch  einen 
Schlitz  in  den  sehnigen  Fasern  des  Obliquus  int.  (H  25),  endlich  nach 
einwärts  vom  Leistenkanal  am  lateralen  Rectusrande  durch  die  Apo- 
neurose des  M.  obliquus.  Jedenfalls  ist  auch  in  diesen  Fällen  die 
Blase  an  der  inneren  Seite  der  Art.  epigastrica  durch  die  mittlere 
Leistengrube  gedrungen,  ähnlich  den  inneren  Leistenbrüchen,  zu  denen 
ich  sie  ohne  Weiteres  zähle.  Es  scheint  aber,  dass  die  Blase  manch- 
mal zu  ihrem  Austritt  aus  der  mittleren  Leistengrube  einen  anderen 
Weg  einscblägt,  als  die  gewöhnliche  innere  Leistenhernie.  Hierfür 
spricht  die  positive  Angabe  Roth’s  (H  12),  während  die  Angaben  in 
den  anderen  Fällen  mir  weniger  sicher  erscheinen.  Es  scheint  mir 
nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  hier  um  einen  Austritt  durch  die 
hintere  Wand  des  Leistenkanales,  durch  welche  bekanntlich  die  innere 
Leistenhernie  austritt,  gehandelt  hat,  und  dass  die  Fascia  transversa 
mit  den  M.  obliqui  verwechselt  worden  ist.  Uebrigens  scheinen  auch 
in  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanales  Muskelfasern  vorzukommeu. 
Die  Angaben  der  anatomischen  Lehrbücher  decken  sich  hier  nicht. ^) 
Eine  Verwechslung  wäre  dann  um  so  leichter  denkbar. 

1)  Lehrbuch.  Bd.  II.  S.  418.  6.  Aufl. 

•2)  Siehe  z.  B.  die  Beschreibung  des  Lei'stenkanales  im  anatomischen  Atlas 
von  Spalteholz  und  im  Gursus  der  topographischen  Anatomie  vonRüdinger. 
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Die  Grösse  des  herniösen  ßlasentheiles  variirt  bedeu- 
tend. Es  kann  nur  ein  kleines  Divertikel  in  Gestalt  eines  schmalen 
Zipfels  oder  einer  seichten  Ausbuchtung  in  die  Brucbptorte  einge- 
drungen sein,  es  kann  aber  auch  der  grösste  Tbeil  der  Blase  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  liegen;  dies  letztere  war  der  Fall  bei  den  in- 
guinalen intraperitonealen  Cystocelen,  ferner  bei  A 52,  B 1,  7,  39, 
wohl  auch  bei  anderen  grossen  Blasenbrüchen,  welche  nicht  zur 
Bection  kamen  (B  2,  11).  Im  Allgemeinen  jedoch  ist  nur  ein  massi- 
ger Theil  der  Blase  vorgefallen.  — .Nicht  nur  die  Blase,  sondern 
ein  (B39,  61),  ja  beide  Ureteren  (A  51)  können  ausserhalb  die 
Bauchhöhle  gezerrt  sein  und  jenseits  der  Bruchpforte  in  die  Blase 
einmünden.  Bei  den  inguinalen  Hernien  A 51,  B 39  erklärt  sich  dies 
Verhalten  durch  die  Grösse  des  herniösen  Blasentheiles,  bei  der  klei- 
neren Cruralhernie,  Böl,  wohl  daraus,  dass  in  den  Cruralring  ein 
tiefer,  näher  der  Ureterenmündung  gelegener  Theil  der  Blase  eintritt. 
Der  Urach  US  wurde  in  A 3,  4,  49,  B 6 im  Bruche  gefunden.  Ver- 
di er  (A4)  bildet  ihn  sehr  schön  ab.  Es  ist  in  der  That,  wie  Im- 
bert  bemerkt,  auffällig,  dass  in  den  neueren  Krankengeschichten, 
mit  Ausnahme  von  A 49  (Fall  Krön  lein),  sein  Vorkommen  nicht 
mehr  erwähnt  ist.  Nur  Treves  (H  31)  sagt,  dass  man  aus  der  An- 
ordnung der  Muskelfasern  habe  annehmen  müssen,  dass  der  Scheitel 
der  Blase  vorliege.  Oft  mag  der  ürachus  schwer  oder  garnicht  zu 
erkennen  gewesen  sein  (B  39).  Einmal  lag,  wie  schon  erwähnt,  so- 
gar die  Prostata  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 

Die  Verbindungsstelle  zwischen  intrapelvischem  und  her- 
niösem  Theil  der  Blase  ist  bald  sehr  eng,  n.ur  für  einen  Sondenknopf 
durchgängig  (B  4),  bald  weiter,  aber  deutlich  abgeschnürt,  so  dass 
die  ganze  Blase  die  Form  eines  Zwerchsackes  hat,  dessen  eine  Hälfte 
im  Becken,  dessen  andere  aussen  liegt,  und  dessen  Concavität  das 
Os  pubis  umgreift  (A  40,  H 5,  B 1),  bald  ist  keine  deutliche  Abschnü- 
rung da,  sondern  die  Blase  geht  unmerklich  in  die  Hernie  über  (H  6, 
B 33).  Dafür,  dass  das  Zwischenstück  ganz  veröden  könne,  habe 
ich  nirgends  einen  sicheren  Beweis  finden  können  (s.  Güter  bock, 
Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXll.  S.  301).  Es  wurden  zwar  bei  H 4 
und  H 14  unmittelbar  vor  der  Blasenausstülpung  Cysten  mit  serösem 
Inhalt  gefunden,  deren  Natur  aber  durchaus  zweifelhaft  blieb.  Auch 
in  dem  von  Hermes  angeführten  Fall  von  Holländer  fand  sich 
ein  kleines  Cystchen  vor  dem  Blasenzipfel. 

Die  Wandung  des  vorgefallenen  Blasentheiles  war  bald  normal, 
bald  war  sie  dick  hypertrophisch  (A  40,  H 9,  11,  15,  30,  B 5,  9,  22,  29) 
bei  B 39,  wohl  infolge  Reizes  durch  einen  Stein,  sogar  3 Cm.  dick. 
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Id  anderen  Fällen  (A  49,  58,5  H 12,  33,  42,  B 33,  40,  46)  war  sie  dünn 
und  sehr  zerreisslich,  so  dass  sie  oft  beim  blossen  Anziehen  einriss. 
Häufig  konnten  deutliche,  sich  kreuzende  Muskelfasern  in  der  Wand 
constatirt  werden  (z.  B.  H 49,  B 51,59),  in  anderen  Fällen  (H  30,  33, 
B 60)  war  dies  unmöglich,  und  die  Wand  schien  nur  aus  Mucosa  zu 
bestehen.  Infolge,  von  Cystitis  und  Stagnation  des  Urins  im  Diver- 
tikel (Einklemmung?)  war  die  Wand  in  A 52,  H 5,  B 6 eitrig  infiltrirt 
und  gangränös. 

Die  Häufigkeit  der  Fettablagerung  um  dieCystocele  kann 
ich  ebenso  wie  Hermes  und  Andere  bestätigen.  Ich  fand  sie  54 mal, 
darunter  fünfmal  bei  Cruralhernien , ausdrücklich  erwähnt,  während 
nur  achtmal  ausdrücklich  gesagt  wird,  dass  kein  Fett  um  die  her- 
niöse  Blase  vorhanden  gewesen  sei.  Wenn  auch  letztere  Zahl  viel- 
leicht zu  klein  ist,  da  noch  in  anderen  Fällen,  in  denen  nichts  be- 
merkt ist,  das  Fett  gefehlt  haben  mag,  so  geht  doch  auch  aus  diesen 
Zahlen  das  häufige  Vorkommen  der  Fettablagerung  hervor.  Ob  aber 
dieses  Fett  immer  eine  besondere  Beschaffenheit  hat,  die  es  von 
anderem  Körperfett  unterscheiden  lassen,  wie  viele  Autoren  meinen, 
geht  denn  doch  aus  den  Angaben  der  Casuistik  nicht  ganz  sicher 
hervor.  Dieselben  variiren  zu  sehr.  Ich  habe  mir  bei  einer  Anzahl 
von  Leichen  das  prävesicale  Fett  angesehen  und  habe  keinen  wesent- 
lichen Unterschied  vom  übrigen  Körperfett  feststellen  können.  — Das 
Fett  bildet  bald  eine  gleicbmässige,  mehr  oder  weniger  dicke  Schicht 
um  den  Blasenbruch  (A  40,  B 23,  24),  bald  sitzt  es  in  einzelnen  Träub- 
chen  oder  Zotten  (H  2,  15,  50)  der  Blasenwand  auf,  bald  sind  förm- 
liche Geschwülste  von  Haselnuss-  bis  Hühnereigrösse  vorhanden,  hinter 
denen  oder  in  deren  Inneren  die  Blasenausbuchtung  sitzt  (H  13,  23, 
26,  38,  47,  B 18,  26,  35,  42—46).  Das  Fett  ist  bald  weich  (A  55,  B 8), 
bald  sehr  resistent  (A  33,  56),  von  bindegewebigen  Septen  durch- 
zogen. Es  soll  ferner  eine  besondere  Färbung  besitzen,  die  aber  ver- 
schiedene Nuancen  aufweist,  so  wird  sie  als  grau  (H  18),  graugelb 
(H  52),  hellgelb  oder  citronengelb  (H  24,  25,  47,  48,  B 16)  geschildert, 
ln  meinem  eigenen  Falle  (B  63)  war  nur  wenig  Fett  um  die  Blase 
vorhanden,  und  eine  besondere  Färbung  desselben  ist  mir  nicht  auf- 
gefallen. Immer  haftet  das  Fett  ausserordentlich  fest  der  Blaseu- 
oberfläche  an,  so  dass  beim  Versuch,  die  Blase  aus  demselben  aus- 
zuschälen, sehr  häufig  die  letztere  eingerissen  wurde.  Bei  der  para- 
peritonealen Cystocele  waren  Blase  und  Bruchsack  oft  in  ein  und 
dieselbe  Fettmasse  eingepackt,  in  anderen  Fällen  befand  sich  um  die 
Blase  an  der  medialen  Seite  des  Bruchsackes  eine  besondere  Fett- 
anhäufung. Dass  in  dem  Fette  sich  kleine  Cysten  befinden  sollen. 


Ueber  Harnblaseiibrüche. 
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wie  Lucas  Cbampioui6re‘)  meint,  finde  ich  nirgends  angeführt. 
Auch  eine  bruchsackähnliche  Umhüllung  des  Fettes  erwähnen  nur 
Ostermeyer,  Roth  und  Sebileau  (B  18). 

In  12  Fällen  (A  1,  5,  8,  9,  10,  18,  19,  24,27,  32,  41,  B 39)  fanden 
sich  ein  oder  mehrere  (bis  4)  Steine  im  Blasenbruch.  Dieselben  bil- 
deten sich  wohl  an  Ort  und  Stelle  aus  dem  im  Bruche  stagnirenden 
Urin  und  gelangten  nicht  etwa  aus  der  Blase  in  den  Bruch.  Mit  Aus- 
nahme von  B 39  sind  alles  ältere  Fälle,  in  welchen  gerade  der  Stein, 
indem  er  gefühlt  wurde  oder  herauseiterte,  auf  die  richtige  Diagnose 
führte. 

Die  Cystocele  kann  doppelseitig  auftreten  (A  13,  15,  46,  B 24, 
55,  alles  Inguinalhernien),  doch  sind  nur  die  letzten  3 Fälle  durch 
Section  sichergestellt.  Häufig  bestand  neben  einem  inguinalen  Blasen- 
bruche der  einen  Seite  eine  Eingeweidehernie  der  anderen  Seite,  und 
zwar  20 mal  ebenfalls  ein  Leistenbruch,  einmal  ein  Schenkelbruch. 
In  einem  Falle  (H  33)  fand  sich  neben  einer  inguinalen  Cystocele 
eine  gleichseitige  Cruralhernie.  Auch  Hydrocele  ist  neben  Blasen- 
bruch beobachtet,  bald  auf  derselben  Seite  (B  1,48),  bald  auf  der 
anderen  (H  50,  B 40). 

Einen  merkwürdigen  Fall  stellt  B 13  dar:  Hier  wurde  zuerst  eine 
inguinale  Cystocele  operirt,  nach  einem  Jahr  bildete  sich  eine  gleich- 
seitige crurale  Cystocele,  die  ebenfalls  operirt  wurde.  Meyenberger 
meint,  dass  die  Blase  nach  der  1.  Operation  nicht  mehr  durch  den 
narbigen  Verschluss  des  Leistenkanales  zu  dringen  vermochte  und 
einen  Ausweg  unter  dem  Lig.  Pouparti  durch  den  Schenkelring  suchte. 
Es  waren  jedoch  bei  dieser  Patientin  3 Operationen  von  nicht  ganz 
klarem  Charakter  gemacht  worden  und  dadurch  vielleicht  die  ana- 
tomischen Beziehungen  zwischen  Leisten-  und  Schenkelkanal  alterirt 
worden. 

Die  oberflächlichen  Decken  und  Schichten  über  der 
Cystocele  sind  natürlich  dieselben  wie  bei  gewöhnlichen  Inguinal- 
und  Cruralhernien.  Der  Samenstrang  tritt  meist  in  keine  Be- 
ziehungen zur  Cystocele.  Er  lag  nach  hinten  oder  aussen  von  der- 
selben (A  3,  37,  40,  H 13,  42,  B 9)  einmal  hinten  und  innen  (H  15). 
Nur  bei  A 39,  H 15,  38  war  er  enger  mit  dem  Blasenbrucb  ver- 
wachsen. 

Der  in  der  Beckenhöhle  gebliebene  Theil  der  Blase 
ist  um  so  kleiner,  je  grösser  der  extrapelvische  Theil  ist.  Er  kann 
zu  einem  Kanal  ausgezogen  sein,  der  direct  in  die  Hernie  führt  (B  39). 


1}  In  Th^jse  Bourbon. 
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Nicht  uur  bei  den  intraperitonealen  Brüchen,  auch  bei  grossen  para- 
und  extraperitonealen  kann  der  Blasenhals  in  die  Länge  und  Höhe 
gezogen,  die  Prostata  emporgehoben  und  so  gedreht  sein,  dass  ihre 
Vorderfläche  nach  unten,  die  hintere  nach  oben  sieht  (A  39,  B 1). 

An  dem  übrigen  Theil  der  Harnorgane  finden  sich  patho- 
logische Befunde,  welche  bei  der  Aetiologie  eine  Rolle  spielen: 
Stricturen  der  Harnröhre,  Prostatahypertrophie,  Cystitis,  Hypertrophie 
und  Dilatation  der  Blase,  Dilatation  der  Ureteren  und  Nierenbecken, 
Pyelitis,  Nierenabscesse  u.  dergl.  Letztere  Zustände  können  aller- 
dings auch  Folge  der  Hernie  sein,  wenn  die  Ureteren  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  in  die  Blase  münden  und  in  der  Bruchpforte  comprimirt 
werden  (A  51,  B 39). 

Mit  Hermes  stimme  ich  überein,  dass  in  vielen  Fällen,  die  als 
Cystocele  beschrieben  sind,  ein  Kunstproduct  vorlag,  dass  es  sich  gar 
nicht  um  eine  präformirte,  sondern  um  eine  operative  Blasen- 
hernie handelte  (Cystocöle  opöratoire  der  Franzosen).  Der  1.  Ope- 
rateur, der  hierauf  aufmerksam  machte  und  seinen  Fall  so  taxirte, 
scheint  Demo  ul in^)  gewesen  zu  sein,  dessen  drastische  Aeusserung 
in  der  Casuistik  (B  16)  wiedergegeben  ist.  Auf  die  Möglichkeit  der 
künstlichen  Erzeugung  der  Blasenhernie  ist  lange  Zeit  nicht  geachtet 
worden,  erst  in  neuerer  Zeit  geben  einige  Autoren  direct  an,  dass  es 
sich  in  ihren  Fällen  nicht  um  präformirte,  sondern  um  operative 
Cystocele  gehandelt  habe  (H  43—45,  B 16,  22  [2.  Fall]).  Auch  in 
anderen  Fällen,  in  denen  der  Autor  diese  Ansicht  nicht  äusserst,  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  operativer  Blasenbruch  vorlag  (Hl,  7,31, 
48,  B 17).  Indess  wäre  es  schwierig,  nach  den  Angaben  der  Kranken- 
geschichten eine  sichere  Ausscheidung  dieser  Fälle  vorzunebmen,  es 
wäre  nur  mit  einer  gewissen  Willkür  möglich,  da  sich  der  operative 
Ursprung  nach  den  Beschreibungen  meist  nur  vermuthen,  aber  nicht 
sicher  nachweisen  lässt.  Meinen  eigenen  Fall  rechne  ich  bestimmt 
zur  Kategorie  der  künstlichen  Blasenbrüche.  Die  Thatsache,  dass 
die  BlasenbrUche  in  neuerer  Zeit  häufiger  gefunden  werden  und  in 
früheren  Lebensaltern  Vorkommen,  wie  aus  meiner  unten  folgenden 
Statistik,  sowie  aus  derjenigen  von  Hermes  zu  ersehen  ist,  beruht 
nicht  allein  auf  der  grösseren  Zahl  der  Radicaloperationen,  sondern 
hat  ihren  Grund  auch  in  der  Art  der  Ausführung  der  Operation  Je 
mehr  der  Bruchsack  angezogen  wird,  je  mehr  Peritoneum  aus  der 
Bauchhöhle  herausgezogen  wird,  desto  leichter  folgt  schliesslich  die 
Blase  dem  Zug  und  erscheint  im  Operationsgebiet. 


1)  These  Piquet. 
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Es  sind  eigentlich,  wie  auch  H erm es  andeutet,  zweierlei  Arten 
von  operativer  Cystocele  zu  unterscheiden,  solche,  bei  welchen  vor 
der  Operation  die  Blase  durchaus  nicht  in  der  Bruchpforte  lag  (eigent- 
liche operative  Blasenbrüche)  und  solche,  bei  welchen  sie  schon  vor 
derOperation  in  der  Bruchpforte  sich  befand,  infolge  Recidivirung  eines 
Bruches  nach  vorausgegangener  Bruchoperation  (postoperative  Blasen- 
hernie, französisch  Cystocöle  postoperatoire).  Hierher  gehört  der 
Fall  von  Kummer  (H  10)  und  auch  wohl  H 17,  33,  B 45.  Mit  Aus- 
nahme ihrer  Aetiologie  unterscheiden  sich  diese  Fälle  aber  in  gar 
nichts  von  den  gewöhnlichen  präformirten  Blasenbrüchen,  weshalb 
wir  uns  hier  nicht  weiter  mit  ihnen  zu  befassen  haben. 

In  Zukunft  wird  es  nöthig  sein,  die  Fälle  bei  der  Operation  ge- 
nau auseinanderzuhalten  und  sich  jedesmal  zu  vergewissern,  ob  es 
sich  um  eine  präformirte  oder  um  eine  operative  Cystocele  handelt, 
und  zwar  nach  folgendem  Criterium:  Liegt,  wenn  man  mit  dem  Zuge 
am  Bruchsacke  nachlässt,  und  derselbe  in  seine  natürliche  Lage  ge- 
bracht ist,  kein  Stück  der  Blase  mehr  in  der  Bruchpforte  — hinter 
derselben  kann  es  noch  sichtbar  bleiben  — , so  liegt  operative  Blasen- 
hernie vor.  Bleibt  aber  das  Blasenstück  innerhalb  oder  sogar  ausser- 
halb der  Bruchpforte  bei  Nachlass  des  Zuges  liegen , so  haben  wir 
eine  präformirte  Blasenhernie  vor  uns.  (Vergl.  Fall  B 64.) 

Unter  den  oben  erwähnten  Fällen  von  sicheren  operativeren 
Blasenhernien  finden  sich  verhältnissmässig  viele  Cruralbrüche  (unter 
9 sind  deren  3).  Es  scheint  also,  dass  beim  Scbenkelbruch  beson- 
ders leicht  die  Blase  hervorgezogen  wird,  und  hiermit  hängt  es  viel- 
leicht zusammen,  dass  in  neuerer  Zeit  die  Beobachtungen  von  Cy- 
stocele cruralis  häufiger  geworden  sind. 

Die  bisher  besprochenen  operativen  Cystocelen  wurden  durch  Zug 
am  Bruchsacke  erzeugt.  Es  kann  aber  noch  in  anderer  Weise  wäh- 
rend der  Operation  ein  Blasenbruch  vorgetäuscht  werden.  Man  kann 
bei  Radialoperationen  von  Leistenhernien,  wie  ich  mich  überzeugt 
habe,  bei  etwas  schlaffer  Blase  dieselbe  leicht  mit  dem  Catheter  bis 
zum  inneren  Leistenring  drängen,  so  dass  die  Catheterspitze  hinter 
dem  dort  vorhandenen  Fette  gefühlt  wird.  Es  ist  mir  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  auf  diese  Weise  schon  die  Blase  vorgestülpt  wurde 
und  Cystocele  angenommen  wurde,  wo  keine  vorhanden  war.  Auch 
wenn  das  Netz  mit  der  in  der  Beckenhöhle  liegenden  Blase  verwachsen 
ist  und  bei  der  Operation  vorgezogen  wird,  kann  die  Blase  mitfolgen 
und  eine  intraperitoneale  Hernie  Vortäuschen,  während  sie  ohne  Zug 
am  Netz  durchaus  nicht  im  Bruchsack  lag.  So  stelle  ich  mir  den 
Vorgang  im  Falle  H 56  vor,  bei  dem  offenbar  bei  der  Section  und 
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wahrscheinlich  auch  intra  vitam  die  Blase  nicht  itn  Bruchsack  ent- 
halten war. 


Statistik  und  Aetioloijie. 


Die  einzelnen  in  den  Casuistiken  enthaltenen  Fälle  von  Blasen- 
hernien sind  nicht  gleichwerthig,  es  finden  sich  welche  darunter,  bei 
denen  die  Diagnose  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist;  bei  anderen 
handelt  es  sich  um  operative  Hernien.  Diese  Fälle  sollte  man  eigent- 
lich bei  Erörterungen  über  das  Vorkommen  der  Cystocele  weglassen 
oder  für  sich  zusammenstellen.  Allein,  da  die  Ausscheidung,  wie 
oben  schon  hervorgehoben  wurde,  nicht  wohl  möglich  ist,  so  mussten 
bei  den  folgenden  Zusammenstellungen  alle  Fälle  gleichmässig  ver- 
wendet werden,  sofern  sich  brauchbare  Angaben  fanden.  Der  be- 
gangene Fehler  dürfte  übrigens  kaum  sehr  gross  sein,  und  im  Grossen 
und  Ganzen  wird  man  aus  den  Zusammenstellungen  ein  richtiges'Bild 
über  das  Vorkommen  der  Blasenhernie  gewinnen. 

In  Bezug  auf  Geschlecht,  Art  des  Bruches  und  Körper- 
seite vertheilen  sich  die  Fälle  folgendermaassen ; 


männliche  Personen 
(128) 


weibliche  Personen 
(44) 


Geschlecht  nicht 
bemerkt 

(9) 


inguinal 

(122) 


crural 

(2) 

perineal 
andere  Arten 


j r. 

l li 


rechts  . . 

links  . . 

doppelseitig 
unbestimmt 
echts 
links 


inguinal 

(10) 


rechts 
links 
doppelseitig 
unbestimmt 


crural  rechts 
(27)  ' links 

perineal 
andere  Arten 

inguinal 
perineal 
andere  Arten 


59 

48 

4 
11 

1 

1 

2 

2 

2 

6 

1 

1 

22 

5 

4 

3 

6 
2 
1 


Hieraus  ergiebt  sich , dass  der  Blasenbruch  bei  Männern  viel 
häufiger  vorkommt  als  bei  Frauen  (Verhältniss  wie  3 : 1).  Bei  Män- 
nern ist  der  Bruch  meist  inguinal  und  sehr  selten  crural,  bei  Frauen 
sind  im  Gegentheil  die  Cruralbrüche  häufiger.  Während  die  inguinalen 
Cystocelen  ziemlich  gleich  häufig  auf  der  rechten  und  auf  der 
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linken  Seite  Vorkommen,  findet  sich  die  Cystocele  cruralis  unverhält- 
nissmässig  häufiger  rechts.  Nun  kommt  ja  die  Cruralhernie  bei  Frauen 
überhaupt  rechts  häufiger  als  links  vor,  ungefähr  im  Verhältniss  von 
3 : 2 1),  bei  der  Cystocele  ist  aber  das  Verhältniss  wie  4 : 1.  Was 
der  Grund  hiervon  sein  mag,  ist  schwer  zu  sagen.  Man  hat  die 
Asymmetrie  der  Blase,  die  mit  ihrem  Scheitel  meist  etwas  nach  rechts 
gerichtet  ist,  beschuldigt  '^)  oder  auch  das  Liegen  auf  der  rechten  Seite. 
Ganz  unmöglich  ist  es  auch  nicht,  dass  die  Statistik  kleiner  Zahlen 
eine  Täuschung  bewirkt.  Hierfür  spräche,  dass  bis  zum  Jahre  1895 
nur  rechtsseitige  crurale  Blasenbrüche  bekannt  waren,  so  dass  der 
Monograph  der  Cystocele  cruralis,  Legrand,  nur  solche  auf  der 
rechten  Seite  kannte.  Erst  im  letzten  Jahr  (1896)  wurden  dann  auch 
linksseitige  beschrieben. 


Nach  Alter  und  Geschlecht  vertheilen  sich  die  Blasenbrüche 
folgendermaassen : 


Alter 

Bis 

und  mit  1890 
beobachtet 

Nach  1890 
beobachtet 

Summe 

männl.  weibl. 

total 

männl.  weibl. 

total 

männl.  weibl. 

total 

1—10 

—20 

—30 

2 

— 

2 

4 

— 

4 

6 

— 

6 

— 

1 

1 

3 

5 

8 

3 

6 

9 

—40 

2 

2 

4 

14 

7 

21 

16 

8 

25 

—50 

5 

3 

8 

13 

5 

18 

18 

9 

26 

—60 

10 

— 

10 

25 

4 

29 

35 

4 

39 

—70 

9 

— 

9 

10 

5 

15 

19 

5 

24 

—80 

7 

— 

7 

2 

1 

3 

9 

1 

10 

35 

6 

41 

71 

27 

98 

106 

33 
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Das  durchschnittliche  Alter  beträgt 
für  die  Fälle  bis  1890  54^/4  Jahr 


für  die  anderen  47  = 

für  beide  zusammen  4974  = 

ferner  bei  Männern  51  = 

hei  Frauen  44  = 


Hieraus  ist  zu  entnehmen:  Der  Blasenbruch  ist  vorwiegend  ein 
Leiden  des  höheren  Alters,  bei  Kindern  ist  er  selten,  im  Pubertäts- 
alter gar  nicht  beobachtet.  Die  damit  behafteten  Frauen  sind  durch- 
schnittlich etwas  jünger  als  die  Männer;  ferner  sind  in  den  letzten 
Jahren  mehr  Blasenbrüche  bei  jüngeren  Personen  beobachtet  worden, 

1;  A.  Wernher,  Statistik  der  Hernien.  Langenb.  Archiv.  Bd.  XI.  S.  60S. 

2)  Siehe  Lcgraud,  1.  c.,  S.  32  und  P.  Delbet,  Anatom.  Chirurg,  de  la  vessie. 
Thfese  de  Paris.  18'J5. 
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und  überhaupt  bat  die  Zahl  der  Beobachtungen  sehr  zugenommen, 
Umstände,  die  wir  oben,  bei  Besprechung  der  operativen  Cystocele 
schon  hervorhoben,  und  auf  die  auch  Hermes  aufmerksam  ge- 
macht hat. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  Blasen- 
bruches im  Verhältniss  zum  Vorkommen  der  Hernien 
überhaupt,  lässt  sich  eine  bestimmte  Angabe  nicht  machen.  Die  mani- 
festen ßlasenbrüche,  die  ohne  Operation  erkannt  werden  können,  sind 
jedenfalls  ausserordentlich  selten.  Es  sind  ihrer  überhaupt  nur  circa 
18  Fälle  bekannt.  Berger')  führt  in  seiner  Statistik  über  lOOOü 
Hernien  keinen  Blasenbruch  an,  der  sicher  nach  der  äusseren  Unter- 
suchung als  solcher  hätte  erkannt  werden  können.  Häufiger  sind  die 
latenten,  erst  bei  der  Operation  entdeckten  und  die  operativen  Blasen- 
brüche. Doch  variiren  die  Angaben  bedeutend.  Ihre  Zahl  ist  inner- 
halb gewisser  Grenzen  abhängig  vom  Operationsverfahren,  und  es  ist 
vielleicht  hierdurch  zu  erklären,  dass  manche  Operateure  viel  häufiger 
als  audere  Blasenbrüchen  begegnet  sind.  So  fanden 


Lucas  Cham pioniere^) 

bei 

275  Operationen  2 Cystocelen 

K r ö n 1 e i n 

= 

270 

1 

= 

Bassini^) 

= 

262 

1 

= 

H a b s 0 

= 

200 

1 

- 

Corazza  ®) 

= 

105 

1 

= 

Monari'*) 

= 

223 

6 

= 

Montegnacco  s) 

= 

500 

4 

= 

also 

= 

1841 

16 

= 

oder  auf  etwas  mehr  als  100  Radicaloperationen  würde  eine  Blasen- 
hernie fallen.  Doch  sind  die  angeführten  Zahlen  einseitig,  man  müsste 
noch  diejenigen  anderer  Operateure , die  keine  Cystocele  antrafen, 
an  reihen.  Der  Procentsatz  1 : 100  ist  daher  zu  gross,  er  lässt  aber 
doch  vermuthen,  dass  die  Blase  häufiger  in  Brüchen  angetroflfen  wird, 
als  man  gemeiniglich  glaubt.  Es  ist  wohl  möglich,  dass  mancher 
Todesfall  nach  Herniotomie,  bei  welchem  keine  Section  gemacht  wurde, 
durch  eine  unbewusste  Blasenverletzung  herbeigeführt  wurde,  wie 

1)  Kesultats  de  10  000  observat.  de  hernies.  Paris  1896. 

2)  Bei  Monari,  1.  c. 

3)  Hengeler,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  Bd.  XV.  S.  1. 

4)  Bei  Montegnacco,  1.  c. 

5)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXII.  S.  323. 

6)  Rivista  veneta  di  scienze  med.  1896.  Fascic.  11  14. 

7)  Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  XVII.  S.  479. 

S)  Atti  della  associaz.  medic.  lombarda.  1896.  p.  90. 
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das  Legrau d anuimmt,  und  es  ist  mit  Frö blieb,  dessen  Er- 
zählung iu  der  Casiiistik  (B  38)  uacbzulesen  ist,  zu  vermuthen,  dass 
manche  Fälle  von  Cystocele,  die  infolge  von  Blasenverletzung  zu 
Grunde  gingen,  nicht  publicirt  wurden. 

Aeltere  Beobachter  von  Blasenhernien,  namentlich  Mery'),  unter 
den  neueren  Lucas  Championiöre  in  der  Th6se  Bourbon,  hielten 
die  Affection  für  angeboren.  Die  Gründe,  welche  sie  dafür  anführen, 
ruhen  auf  schwachen  Füssen  und  sind  vielfach  von  B eis  er  und 
Anderen,  zuletzt  ausführlich  von  Imbert  widerlegt  worden,  so 
dass  ich  nicht  näher  darauf  einzugehen  brauche.  Vor  Allem  ist  es 
Thatsache,  dass  die  Mehrzahl  der  Blasenbrüche  bei  älteren  Leuten 
beobachtet  wurde.  Die  einzig  sichere  Beobachtung  von  angeborener 
Blasenhernie  stellt  der  Fall  von  Schreger  (A  36)  dar,  wo  bei  einem 
einjährigen  Knaben  eine  schon  bei  der  Geburt  bemerkte  Hernia 
ischiadica  constatirt  wurde.  In  keinem  der  anderen  Fälle  lässt  sich 
ein  congenitaler  Ursprung  nachweisen,  auch  nicht  in  denjenigen, 
welche  dem  Kindesalter  angehören  (A  27,  H 6,  B 14,  2ü,  37),  mit  Aus- 
nahme vielleicht  von  B 20,  wo  der  innere  Leistenpfeiler  fehlte,  der 
äussere  rudimentär  war.  Indessen  hatte  sich  auch  hier  der  Bruch 
erst  im  3.  Lebensjahr  gezeigt.  Dass  im  Falle  H 10  die  vorausge- 
gangene Operation  zu  beschuldigen  ist,  haben  wir  schon  angeführt. 
Bei  Kindern  ist  überhaupt  daran  zu  denken,  dass  die  Blase  relativ 
hoch  über  der  Symphyse  steht,  und  dass  man  bei  Operationen  von 
Leistenhernien  leicht  in  ihre  Nähe  kommen  kann,  ohne  dass  Cystocele 
vorliegt.-)  Im  Pubertätsalter,  wo  die  Blase  wieder  tiefer  liegt,  und 
die  Einflüsse,  welche  die  operative  Entstehung  der  Blasenhernie  be- 
günstigen, noch  nicht  vorhanden  sind,  wurde  noch  nie  ein  Blasen- 
bruch gefunden.  Wäre  er  angeboren,  so  müsste  er  auch  in  diesem 
Alter  gefunden  worden  sein. 

Die  Blasenhernie  ist  also  fast  immer  erworben.  In 
welcher  Weise  bildet  sie  sich  nun  aber  aus?  Welche  Momente  tragen 
zu  ihrer  Entstehung  bei? 

Schon  Verdi  er  führt  an,  dass  die  Blase  besonders  leicht  durch 
die  Bruchpforten  trete,  wenn  sie  durch  Behinderung  des  Urinaus- 
flusses ausgedehnt  sei,  und  ihre  Wandungen  erschlafft  seien.  In  der 
That  kann  durch  diese  Annahme  am  einfachsten  das  Entstehen  eines 
Blasenbruches  erklärt  werden.  Betrachten  wir  die  vordere  Becken- 
und  Bauchwand  von  der  hinteren  Seite,  so  sehen  wir,  dass  der  innere 
I^eistenring  nach  aussen  und  oben,  der  Cruralring  nach  aussen  vom 

1)  AcaUemie  des  Sciences.  1713. 

2j  Hroca  in  Thfese  Piquet.  p.  41,  siehe  auch  in  der  Casuistik  B 31. 

Denteche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  XLVII.  Bd.  10 
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seitlichen  Blasenrand,  d.  h.  von  der  Stelle,  wo  die  Blase  die  vordere 
Beckenwand  verlässt,  liegt.  Die  massig  gefüllte  normale  Blase  er- 
reicht diese  Bruchpforten  nicht,  dehnt  sie  sich  aber  bedeutend  aus, 
so  erreicht  sie  dieselben  mit  ihren  seitlichen  Partien.  Wird  diese 
Dehnuug  permanent,  so  kommt  die  Blase  in  dauernde  Berührung  mit 
den  Bruchpforten  und  kann,  wenn  sie  schlaff  ist,  durch  Anstrengung 
der  Bauchpresse  und  Ueberftillung  nach  und  nach  durch  die  Pforte 
getrieben  werden.  Ist  einmal  ein  Theil  der  Blase  durchgetreten,  so 
kann  durch  fortgesetzte  schädliche  Einflüsse,  wie  Urinretention  und 
Bauchpresse,  die  Hernie  immer  grösser  werden,  bis  schliesslich  der 
grössere  Theil  der  Blase  ausserhalb  des  Beckens  liegt.  Es  können 
sogar,  wie  wir  gesehen,  die  Ureteren,  der  Urachus,  ja  die  Prostata 
nach  aussen  gezerrt  werden.  Damit  der  geschilderte  Vorgang,  der 
unzweifelhaft  bei  den  extraperitonealen  Brüchen  vorkommt,  stattfinden 
könne,  müssen  folgende  Bedingungen  erfüllt  sein: 

t.  Die  Blase  muss  öfter  und  dauernd  überfüllt  sein. 

2.  Ihre  Wandung  muss  schlaff  sein  und  ihre  Contractilität  ver- 
loren haben,  denn  es  ist  schwer  zu  begreifen,  wie  eine  dickwandige 
Blase  sich  durch  die  enge  Bruchpforte  drängen  kann.  Wenn  trotzdem 
die  Blasenausstülpung  öfter  dick  und  hypertrophisch  gefunden 
wurde,  so  ist  die  secundäre  Verdickung  hervorgerufen  durch  Reizung 
der  Blasenwand,  z.  B.  durch  einen  Stein.  Eine  noch  contractions- 
fähige  Blase  nimmt  Kugelform  au  und  wird  dadurch  am  Austreten 
gehindert. 

3.  Die  Bruchpforte  muss  geschwächt  sein,  z.  B.  durch  Schwund 
des  Fettes,  durch  Altersatropbie,  so  dass  sie  dem  Andrängen  der  Blase 
wenig  Widerstand  entgegensetzt. 

Diese  Bedingungen  finden  sich  verwirklicht  bei  Behinderung  des 
Urinabflusses  durch  Stricturen  (H  4,  9),  durch  Beckentumoren  (A  40), 
durch  Schwangerschaft,  durch  Uterusfibrome  (H  18  B 60)  namentlich 
aber  bei  Prostatahypertrophie  (H  5,  B 23,  24,  25,  28). 

Das  häufige,  von  mir  neuerdings  constatirte  Vorkommen  von  Fett 
in  der  Nähe  des  Blasenbruches  bat  dazu  geführt,  nach  Analogie  der 
Theorie  Cloquet-Roser’s  die  Entstehung  der  Cystocele  durch  das 
sog.  Lipome  prövesical,  die  prävesicale  Lipocele  zu  erklären.  Schon 
im  vorigen  Jahrhundert  hat  Keate,  dessen  Bemerkung  man  in  der 
Casuistik  (B.  I)  nachleseu  möge,  dieses  Fett  beschuldigt,  bei  der  Ent- 
stehung des  von  ihm  beobachteten  Blasenbruches  betheiligt  gewesen 
zu  sein.  Etwa  100  Jahre  später  haben  Monod  und  Delageuiere*) 
dieselbe  Ansicht  ausgesprochen  und  weiter  entwickelt.  Nach  den- 

1)  Contribution  ä l’^tude  de  la  cystocele  ing.  Revue  de  chir.  1889,  p.  701. 


Ueber  Harnblasenbrüche. 


139 


selben  häuft  sich  Fett  in  der  mittleren  Leistengrube  an  der  Stelle 
des  geringsten  Druckes  an,  fixirt  daselbst  die  Blase,  bringt  sie  so 
mit  der  Leistengrube  in  Verbindung  und  tritt  dann  in  den  Leisten- 
kanal, die  Blase  nach  sich  ziehend.  Jede  Blasenbernie  ist  nach  ihnen 
primär  entstanden,  und  es  geht  ihr  stets  eine  Lipocele  voran.  Ja- 
boulay  und  Villard  (l.c.)  meinen,  dass  die  Fettanhäufung  die  Blase 
nicht  fixire,  sondern  sie  im  Gegentheil  vom  Peritoneum  abhebe, 
leichter  verschieblich  mache  und  ihr  dadurch  den  Austritt  aus  der 
Bruchpforte  erleichtere.  Andere  Autoren,  wieLejars')  undlmbert, 
messen  dem  Lipom  keine  grosse  Bedeutung  bei.  Güterbock ’^) 
stellte  eine  eigene  Theorie  auf.  Er  nimmt  an,  dass  das  Fett  nicht 
an  der  Oberfläche  der  Blase  bleibe,  sondern  wie  beim  Prostatisme 
von  Guyon  zwischen  die  Muskelfasern  eindringe,  und  zwar  häufe  es 
sich  besonders  in  der  Gegend  der  Bruchpforten  an,  weil  es  dort  am 
ehesten  Platz  finde.  Dieses  Fett  an  der  Blasenwand  stehe  mit  dem 
Fett  um  die  Blase  herum  in  Verbindung,  und  wenn  letzteres  eine 
Lipocele  bilde,  so  werde  die  Blasenwand  allmählich  nachgezogen,  und 
bilde  sich  schliesslich  eine  Lipocystocele. 

Wenn  wir  uns  an  das  häufige  Vorkommen  des  Fettes  erinnern 
und  seine  verschiedenartige  Beschaffenheit  ins  Auge  fassen,  so  werden 
wir  zu  dem  Gedanken  gedrängt,  dass  dasselbe  wohl  häufig  Ursache 
der  Cystocele  sei,  aber  dieselbe  nicht  immer  auf  die  gleiche  Weise 
hervor  bringe.  In  manchen  Fällen  ist  der  Vorgang  wohl  ganz  ähnlich 
wie  bei  einem  Bruchsack:  ein  Fettklumpen  in  der  mittleren  Leisten- 
gruhe  ist  auf  der  einen  Seite  (nach  innen)  mit  der  Blase  auf  der 
anderen  (nach  aussen)  mit  dem  im  Leistenkanal  liegenden  Fett  in 
Verbindung.  Er  wird  nach  und  nach  in  die  Bruchpforte  gezogen  und 
zieht  die  Blase  nach  sich.  Dass  eine  weite  und  schlaffe  Blase  dem 
Zuge  leichter  folgt  als  eine  mit  kräftiger  Musculatur,  liegt  auf  der 
Hand.  Dieser  Vorgang  ist  anzunehmen,  wenn  sich  einzelne  Fettklumpen 
finden,  welche  einer  relativ  normalen  Blasenwand  aufsitzen.  Dass  in 
der  That  in  dieser  Weise  Blasenbrüche  entstehen,  wird  bewiesen  durch 
folgende  aus  dem  Anfänge  dieses  Jahrhunderts  stammende  Beobachtung 
von  Scarpa3),  welche  ich  ihrer  Wichtigkeit  wegen  wörtlich  hierher 
setze.  „In  einem  anderen  Subjecte  fand  ich  zwischen  der  Scheide 
des  Hodenmuskels  eine  so  grosse  Quantität  Fett,  dass  sie  durch  den 
Bauchring  in  die  Unterleibshöhle  hiueingedrungen  ist  und  sich  mit 
dem  Fett  vereinigte,  welches  unter  dem  rechten  Theil  der  Harnblase 

1)  Revue  de  chir.  1893.  S.  12  u.  111. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXII.  S.  304. 

3)  Abhandlung  über  die  Brüche.  Uebers.  von  Seiler.  S.  45.  Anmerkg.  1813. 
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lag.  Wenn  ich  an  dem  zwischen  dem  Hodenmuskel  und  dem  Bruch- 
sacke gelegeneu  Fette  zog,  so  neigte  sich  die  an  sich  schon  weitere 
Harnblase  abwärts  um  durch  den  Bruchring  gegen  den  Hodensack 
herabzusinken.“  In  anderen  Fällen  mag  die  Theorie  von  Guterbock 
zu  Recht  bestehen,  denn  es  wird  häuög  angegeben,  dass  beim  Trennen 
das  Fettes,  ohne  dass  Muskelfasern  sichtbar  waren,  unversehens  die 
Blasenschleimhaut  sich  vorwölbte,  oder  unvermuthet  eine  Oeffnung  in 
der  Blase  entstand.  Es  reichte  also  hier  das  Fett  in  der  That  bis 
zur  Mucosa.  Vielleicht  bestehen  auch  die  Septen,  von  denen  dies 
Fett  durchzogen  ist,  und  die  sehr  fest  an  der  Blasenwand  haften,  in 
manchen  Fällen  aus  Fasern  der  Blasenmusculatur.  Das  Eindringen 
von  Fett  in  die  Blasenwand  scheint  mir  dieselbe  übrigens  auch  zu 
schwächen  und  die  Bildung  von  Divertikeln  zu  begünstigen,  welche 
dann  durch  die  Bruchpforten  hindurch  dringen. 

Während  nach  den  bisher  erläuterten  Mechanismen  die  Blasen- 
hernie primär  sich  bildete,  verdanken  andere  Cystocelen  — und  das 
ist  vielleicht  überhaupt  der  häufigste  Modus  — ihre  Entstehung  einer 
vorher  entstandenen  oder  gleichzeitig  sich  bildenden  gewöhnlichen 
Hernie,  sind  also  secuu dar  entstanden.  Die  Eingeweidehernie  zieht 
bei  ihrer  Vergrösserung  das  benachbarte  Peritoneum  aus  der  Bauch- 
höhle heraus  in  ganz  derselben  Weise,  wie  dies  künstlich  bei  der 
operativen  Blasenhernie  geschieht.  Ist  die  Blase  mit  dem  Bauchfell 
verlöthet,  so  kann  sie  durch  diesen  Zug  nach  aussen,  durch  die  Bruch- 
pforte hindurchgezerrt  werden.  Wir  haben  dann  eine  gewöhnliche 
Hernie  und  an  ihrer  medialen  Seite  die  Cystocele  in  ihrer  paraperi- 
tonealen Varietät.  Die  vorgängige  Verwachsung  der  Blase  mit  dem 
Peritoneum  muss  angenommen  werden  (auch  für  die  operative  Blasen- 
heruie),  weil  unter  normalen  Verhältnissen  das  Blaseni)eritoneum  an 
den  seitlichen  Partien  der  Blase  — es  haftet  nur  am  Urachus  inniger 
an  ')  — so  verschieblich  ist,  dass  es  unmöglich  erscheint,  die  Blase 
daran  herauszuziehen.  Meist  wurde  denn  auch  der  Blasenbruch 
innig  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  gefunden,  so  dass  er  nur  mit  ' 
dem  Messer  abgelöst  werden  konnte  oder  beim  Versuch  der  Loslösung 
einriss.  Diese  Verwachsung  ist  entschieden  nicht  etwa  secundär  ent- 
standen, sondern  hat  gewiss  schon  vor  Entstehung  des  Blasenbruches 
bestanden  und  seine  Entstehung  begünstigt.  Hierfür  spricht  noch,  dass  J 
die  herniöse  Blase,  wie  wir  bei  Besprechung  der  Therapie  noch  sehen  '1 
werden,  sonst  nirgends  festere  Adhäsionen  eingeht.  Nur  ganz  aus- 

l)  Siehe  hierüber  bei  Jaboulay  u.  Villard  1.  c.,  ferner  Romary,  Rap- 
ports de  rdgion  ou  de  la  vessie  avec  la  peritoine.  Th^se  de  Lyon.  1895.  p.  48. 
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nahnisweise  wird  gemeldet,  dass  Bruchsack  und  Blase  leicht  zu  trennen 
gewesen  seien  (B  59).  Ein  ätiologisches  Moment  für  die  Verwach- 
sungen bildet,  wie  Hermes  hervorhebt,  eine  vorangegangene  Opera- 
tion, Peritonitiden  (die  allerdings  nur  selten  aus  den  Krankengeschichten 
nachweisbar  sind),  dann  wohl  auch  die  Veränderungen  der  Blasen- 
wand selbst,  wie  sie  sich  bei  Urinretention,  Cystitis  u.  s.  w.  finden. 
Verwachsungen  von  Eingeweiden  oder  Netz  dagegen  spielen  bei  Ent- 
stehung dieser  paraperitonealen  Brüche  kaum  eine  grosse  Rolle.  Es 
wird  wohl  hier  und  da  angegeben,  dass  das  Netz  an  dem  Bruchsack 
adhärent  gewesen  sei,  wie  das  ja  ohne  Blasenhernie  ungeheuer  häufig 
vorkommt,  aber  nur  einmal  ist  gesagt,  dass  diese  Adhäsionen  gerade 
die  Stelle  betrafen,  wo  die  Blase  lag  (B  34). 

Es  sind  jedoch  nicht  alle  paraperitonealen  Cystocelen  in  der 
geschilderten  Weise  entstanden.  Es  ist  auch  möglich,  dass  die  primär 
ausgetretene  Blase  das  Bauchfell  secundär  nach  sich  zieht  und  An- 
lass zur  Bildung  einer  gewöhnlichen  Hernie  giebt.  Im  speciellen  Falle 
ist  es  aber  meist  ganz  unmöglich,  zu  sagen,  ob  eine  primäre  oder 
secundäre  Cystocele  vorliegt.  Wenn  bei  grosser  Cystocele  eine  kleine 
Bauchfellausstülpung  gefunden  wird,  so  lässt  sich  annehmen,  dass  die 
Blase  zuerst  ausgetreten  sei,  umgekehrt  bei  grossem  Eingeweidebruch 
und  kleiner  Cystocele  wird  die  letztere  secundären  Ursprünge  sein. 
Indess  kann  man  sich  auch  in  diesen  Fällen  vorstellen,  dass  der 
Vorgang  umgekehrt  war. 

Zu  den  secundären  Blasenbrüchen  sind  die  intraperitonealen  zu 
rechnen.  Bei  denselben  muss  zuerst  eine  gewöhnliche  Hernie  vor- 
handen sein,  in  welche  sich  die  Blase  mit  ihrem  Scheitel  (od.  wenig- 
•stens  mit  einem  ganz  mit  Bauchfell  überzogenen  Theil)  einsenkt.  Da- 
mit das  möglich  sei,  muss  die  Blase  wiederum  schlaff  und  stark 
ausgedehnt  sein,  sie  muss  ferner,  damit  sie  nicht  unterhalb  des  Peri- 
toneums in  die  Bruchpforte  gleite,  mehr  oder  weniger  am  Becken  in 
der  Nähe  der  Bruchpforte  fixirt  sein.  Sie  dreht  sich  dann  um  diese 
Anheftungsstelle  am  inneren  Rand  der  Bruchpforte  herum  in  der 
Weise,  wie  oben  auseinander  gesetzt  ist.  Hierbei  können  Verwach- 
sungen des  Netzes  mit  der  Blase  die  letztere  in  den  Bruchsack  hin- 
einziehen helfen  (A  51j.  Es  kann  ferner  Vorkommen,  dass  ein  ge- 
wöhnlicher Leistenbruch  und  eine  Blasenhernie  sich  unabhängig  von 
einander  bilden  und  erst  im  Laufe  ihrer  Entwicklung  auf  einander- 
stossen  und  dann  gemeinsam  mit  einander  am  äusseren  Leistenring 
erscheinen.  Das  scheint  bewiesen  zu  werden  durch  die  Beobachtungen 
von  isolirter  innerer  inguinaler  Cystocele  und  äusserem  inguinalen 
Bruchsack. 
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Kurz  zusammengefasst  entstehen  nach  Vorstehendem  BlasenbrUche 
primär:  1.  indem  die  Blase  durch  starke  Anfüllung  und  durch  Druck 
der  Bauchpresse  durch  die  Bruchpforte  getrieben  wird. 

2.  durch  Vermittlung  des  prävesicalen  Lipomes, 
secundär:  1.  durch  Zug  eines  präexistirenden  gewöhnlichen  Bruch- 
sackes, 

2.  durch  Einsenken  der  ausgedehnten,  schlaffen,  mit  Peri- 
toneum bedeckten  Blase  in  eine  vorgebildete  gewöhn- 
liche Hernie. 

Steine  und  Divertikelbildungen  sind  an  der  Bildung  von  Blasen- 
brüchen unschuldig,  wie  Güter  bock  (1.  c.)  auseinandergesetzt  hat. 

Symptomatologie. 

Man  kann  die  Blasenbrüche  nach  den  Symptomen,  welche  sie 
machen,  zweckmässig  in  2 Kategorien  eintheilen:  in  manifeste 
und  latente.  Unter  den  ersteren  verstehe  ich  diejenigen  Cysto- 
celen,  die  solche  Erscheinungen  darbieten,  dass  sie  schon  am  Leben- 
den ohne  Operation  sicher  erkannt  werden  können.  Latente  Cysto- 
celen  nenne  ich  diejenigen,  welche  nur  unbestimmte  oder  meist  gar 
keine  Symptome  machen,  so  dass  es  ohne  Autopsie  in  vivo  oder 
mortuo  nicht  möglich  ist,  sie  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren. 

Das  Cardinalsymptom  der  manifesten  Blasenhernie  besteht 
im  Vorhandensein  eines  Tumors  vor  einer  Bruchpforte,  der  bei  der 
Miction  kleiner  wird  oder  verschwindet  und  beim  Zurückhalten  des 
Urins  sich  wieder  anfüllt.  Ausserdem  sind  meist  eine  Reihe  anderer 
Erscheinungen  da,  welche  Hermes  S.  250  kurz  zusammengestellt 
hat.  Diese  seltenen  Brüche  treten  fast  stets  durch  den  Leistenkanal 
aus  (A  6,  9,  10,  12,  13,  20,  22,  28,  50,  52,  H 9,  14,  B 2,  5,  11,  28,  36), 
nur  Verdier  gelang  es,  am  intacten  Patienten  die  Diagnose  auf  cru- 
rale  Cystocele  zu  stellen  (A  14).  Sie  sind  — charakteristisch  genug  — 
in  der  früheren  Zeit  mindestens  ebenso  häufig,  als  in  der  neueren 
beobachtet  worden.  Auch  in  einigen  anderen  als  den  angeführten 
Fällen  wäre  wohl  das  Vorhandensein  eines  Blasenbruches  leicht  vor 
der  Operation  zu  constatiren  gewesen,  wenn  der  Operateur  Zeit  ge- 
habt hätte  den  Patienten  genauer  zu  beobachten. 

Zu  den  Folgeerscheinungen  der  Blasenhernien  gehört  die 
Steinbildung  und  hieran  anschliessend  die  Fistelbildung.  Ferner  treten 
bei  Cystocelen  Incarcerationserscheinungen  von  Seite  des  Intestinal- 
tractus  auf.  In  der  Regel  sind  dieselben  bedingt  durch  wirkliche  Ein- 
klemmung von  Darm  oder  Netz  im  begleitenden  Bruchsack  bei  para- 
peritonealem Blasenbruch,  und  es  unterscheidet  sich  diese  Incarce- 


lieber  Harnblasenbrüche. 


143 


ratioD  iui  Allgemeinen  kaum  von  derjenigen  in  einem  einfachen  Bruche. 
In  manchen  Fällen  bildete  sie  sich  langsam  aus  (z.  B.  B 9),  vielleicht 
deshalb,  weil  die  in  der  Bruchpforte  liegende,  nachgiebige  Blase  wie 
ein  Wasserkissen  eine  acute,  vollständige  Abschnürung  hinderte.  Doch 
ist  dieses  allmähliche  Eintreten  der  Einklemmung  durchaus  nicht  die 
Regel. 

In  französischen  Werken')  ist  von  einem  Engouement  und  einem 
Etranglement  des  herniösen  Blasentheiles  die  Rede.  Bei  dem  ersteren, 
der  Verstopfung,  soll  ein  Schleimpfropf  oder  ein  Concrement  sich 
im  Isthmus  zwischen  extra-  und  intrapelvischen  Blasentheil  festsetzen 
und  Erscheinungen  hervorrufen  ähnlich  einer  incarcerirten  Netzhernie. 
Diese  Annahme  ist  aber  absolut  durch  keine  Beobachtung  erwiesen, 
es  hat  noch  Niemand  den  Pfropf  constatiren  können.  — Dagegen 
sind  einige  Fälle  von  Etranglement,  Einklemmung  der  Blase, 
beschrieben  (A  48,  60,  H 23,  B 4,  8).  In  keinem  dieser  Fälle  bestan- 
den vor  der  Operation  Symptome  von  Seiten  der  Blase,  es  waren 
vielmehr  durchaus  Symptome  vorhanden,  die  auf  Einklemmung  des 
Darmes  hindeuteten,  und  die  Operation  wurde  stets  unternommen  in 
der  Meinung,  eine  gewöhnliche  incarcerirte  Hernie  vor  sich  zu  haben, 
nur  in  H 23  wurde,  weil  noch  Winde  abgingen,  Epiplocele  ange- 
nommen. Bei  der  Operation  fand  sich  dann  kein  eingeklemmter  Darm 
oder  Netz,  aber  auch  niemals  deutliche  Zeichen  von  Strangulation 
der  Blase,  wenn  man  nicht  etwa  das  violette  Aussehen  der  Blasen- 
schleimhaut in  B 8,  das  auch  sonst  vorkommt,  als  solches  ansehen 
will.  Nur  Scott  giebt  an,  dass  der  Urin  sich  erst  aus  dem  Bruch 
in  die  Blase  habe  zurückbringen  lassen,  nachdem  die  Bruchpforte  er- 
weitert war,  in  den  anderen  Fällen  ist  ein  völliger  Verschluss  des 
Isthmus  durchaus  nicht  erwiesen.  Im  Falle  H 5,  wo  das  Blasen- 
divertikel offenbar  infolge  Cystitis  gangränös  war,  fehlten  ausge- 
sprochene Incarcerationserscheinungen.  Es  ist  überhaupt  schwer  ein- 
zusehen, wie  die  Blaseneinklemmung  Symptome  von  Darmincarce- 
ration  hervorrufen  sollte,  der  Hinweis  auf  die  Netzincarceration  trifft 
nicht  zu,  da  die  Blase  viel  weniger  intime  Beziehungen  zum  Darme 
hat  als  das  Netz.  Ich  halte  daher  das  Vorkommen  der  Blasenein- 
klemmung  in  dem  Sinne,  dass  durch  den  Bruchring  ein  Stück  Blase 
gleich  einem  Darmstück  abgeklemmt  wird,  und  dass  dadurch  schwere 
Incarcerationserscheinungen  von  Seite  des  Darmtractus  hervorgerufen 
werden,  durchaus  nicht  für  sicher  gestellt.  Es  scheint  mir  nicht  aus- 
geschlossen, dass  in  den  obigen  Fällen  eine  kleine  Peritonealausstül- 


1)  z.  B.  Nelaton,  Elements  de  pathol.  Chirurg.  T.  IV.  p.  444. 
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pung  bestand  und  in  ihr  eine  Darmschlinge  oder  ein  Stück  Darm- 
wand eingeklemmt  war,  und  dass  die  Einklemmung  sich  bei  den 
Manipulationen  an  der  Blase  (Reduction  oder  Incision  derselben)  un- 
bemerkt löste.  Dass  kleine  Peritonealtaschen  leicht  übersehen  wer- 
den, haben  wir  ja  gesehen. 

Von  der  Einklemmung  der  Blase  i.st  die  Einklemmung  der  Ure- 
teren  im  Bruche  zu  trennen,  wie  sie  im  Falle  Leroux  statt  batte 
und  zu  Hydronephrose  und  Urämie  führte.  Hier  war  der  Abfluss  des 
Urins  aus  der  Blase  nicht  behindert,  wohl  aber  das  Einfliessen  des- 
selben aus  den  Harnleitern  in  die  Blase. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Blasenbernie  kommt  in  Frage  am  intacten 
Patienten  vor  der  Operation,  während  der  Operation  und  nicht  so 
selten  noch  nach  der  Operation. 

Am  intacten  Patienten  ist  die  Diagnose  mit  Sicherheit  nur 
zu  stellen  bei  den  manifesten  Cystocelen,  an  den  im  vorigen  Abschnitt 
angedeuteten  Symptomen.  Dieselben  sind  oft  so  prägnant,  dass  der 
Patient  sie  schon  vor  dem  Arzt  richtig  deutet.  Nicht  zu  vernach- 
lässigen sind  die  ursächlichen  Momente,  Alter,  Schwierigkeiten  der 
Harnentleerung,  bedingt  durch  Hindernisse  in  der  Harnröhre  (Pro- 
statahypertrophie, Stricturen),  Tumoren  des  Beckens,  Uterusfibroide, 
Schwangerschaft.  Man  wird  ferner  die  Diagnose  zu  befestigen  suchen, 
durch  Einfuhren  eines  Catheters  in  die  Blase,  wobei  es  allerdings 
auch  bei  sicherer  Cystocele  öfter  nicht  gelingen  wird,  denselben  in 
die  Hernie  einzuführen  und  dort  zu  fühlen.  Manchmal  lässt  sich  ein 
Verzogensein  der  Blase  nach  der  Seite  des  Bruches  constatiren,  mit- 
unter hat  schon  die  Urethra  eine  schiefe  Richtung  (A  14,  H 14).  Auch 
wird  man  versuchen,  die  Hernie  durch  Injection  von  Flüssigkeit  per 
urethram  zu  füllen,  ein  Experiment,  das  nicht  immer  gelingt,  und 
dessen  negativer  Ausfall  nicht  gegen  Blasenhernie  spricht.  Man  wird 
weiter  bei  grossen  Cystocelen  zu  eruiren  suchen,  ob  die  Ureteren  ausser- 
halb der  Bauchhöhle  in  die  Blase  ein  münden,  ob  die  Prostata  heraus- 
gezogen ist  und  dergl.,  Dinge,  die  allerdings  am  intacten  Patienten  bis 
jetzt  noch  nie  festgestellt  wurden,  deren  Diagnose  durch  Palpation 
vielleicht  aber  doch  möglich  ist.  Auch  die  Rectaluntersuchung  und  die 
Besichtigung  des  Peroneums  sollte  nicht  unterlassen  werden,  um  fest- 
zustellen, ob  die  Prostata  verlagert  sei,  oder  ob  am  Damm  sich  eine 
Einziehung  befinde.  Letztere  ist  factisch  noch  nie  beobachtet  worden. 
Ferner  hat  die  Diagnose  sich  darauf  zu  erstrecken,  welche  Art  von 
Hernie  in  Bezug  auf  das  Bauchfell  vorliegt.  Namentlich  ob  nur 
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Cystocele  oder  daneben  noch  eine  gewöhnliche  Hernie  mit  Darm  oder 
Netz  als  Inhalt  vorliegt.  Auch  nach  Steinen  im  Divertikel  ist  zu 
fahnden,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  in  alten  Bruchsäcken  Kalk- 
eiulagerungen  sich  finden  können  oder  Phlebolithen  in  Varicocelen, 
welche  beide  mit  Blasensteinen  verwechselt  werden  könnten.  Die 
Probepunction,  die  Bourbon  vorgeschlagen  hat,  ist  zur  Feststellung 
der  Diagnose  zu  verwerfen,  weil  der  Urin  oft  nicht  normal  ist,  weil 
er  oft  unter  höherem  Drucke  steht,  und  weil  oft  die  Blasenwände 
sehr  leicht  zerreisslich  und  paralytisch  sind.  Es  kann  Urininfiltration 
und  Eiterung  eintreten  (B  39),  auch  kann  leicht  das  Peritoneum  ver- 
letzt werden.  Es  ist  entschieden  besser,  bei  Zweifel  den  Tumor  frei- 
zulegen. In  Zukunft  wird  man  bei  Verdacht  auf  Blasenbruch  das 
Cystoskop  in  Anwendung  bringen  (siehe  B 63,  64). 

Differentialdiagnostisch  kamen  in  Betracht  1.  die  Hy- 
drocele.  Dieselbe  ist  nach  oben  meist  abgrenzbar,  deutlich  fluctui- 
rend,  oft  transparent,  was  die  Cystocele  wohl  nie  ist.  Peti  t (le  p6re) ') 
hat  dies  zwar  angegeben,  allein,  da  er  nur  einen  Fall  beobachtete, 
bei  dem  keine  Transparenz  vorhanden  war,  und  alle  anderen  Beob- 
achter darüber  schweigen,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  sich  Petit 
dieselbe  theoretisch  construirte  und  nicht  wirklich  beobachtete.  — 

2.  Kalte  Abscesse  werden  durch  den  Inguinalkanal  nicht, 
eher  einmal  durch  den  Cruralkanal  austreten,  sie  werden  meist  von 
Erscheinungen  begleitet  sein,  die  auf  ihre  Natur  hinweisen. 

3,  Flüssigkeitsansammlungen  im  Bruchsack  werden 
ihre  Lage  ändern  bei  Aenderung  der  Körperstellung  und  in  Bauch- 
lage verschwinden. 

Allen  drei  angeführten  Zuständen  fehlt  das  Hauptsymptom  der 
manifesten  Blasenhernie:  die  Verkleinerung  bei  der  Miction.  Dass 
die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  übrigens  sehr  gross  sein  können, 
beweist  ein  von  Marjolin-)  erzählter  Fall  aus  der  Klinik  von  Pitha. 
Es  fand  sich  neben  einem  Bruchsack  eine  Schwellung  des  Scrotums,  bei 
Druck  auf  dieselbe  entleerte  sich  Urin  aus  der  Harnröhre,  so  dass  man 
an  Blasenhruch  dachte.  Die  Section  ergab  Urininfiltration  des  Hoden- 
sackes, entstanden  aus  einem  gangränösen  Geschwür  der  Harnblase, 

Während  der  Operation  (Herniotomie,  Radicaloperation)  hat 
die  Diagnose  die  grösste  Bedeutung.  Die  Verkennung  der  Cystocele 
kann  schwere  Folgen,  ja  den  Tod  des  Patienten  nach  sich  ziehen. 
In  erster  Linie  hat  man  sich  stets  bei  der  Operation  einer  einge- 
klemmten Hernie  sowohl,  wie  bei  einer  Radicaloperation  vor  Augen 

1)  Memoire  de  l’acad.  royal  des  Sciences.  1713. 

2)  Bulletin  de  la  soc.  de  chirurg.  1853. 
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zu  halten,  dass  man  auf  die  Blase  stossen  könnte.  Es  ist  dies  schon 
oft  gesagt  worden,  es  schadet  aber  nicht,  es  nochmals  zu  wieder 
holen,  denn  das  Ereigniss  ist  durchaus  nicht  so  selten,  wie  man  nach 
den  Lehrbüchern  glauben  könnte.  Die  Blase  wurde  bei  Bruchope- 
rationen nicht  deshalb  so  oft  nicht  erkannt  und  verletzt,  weil  sie 
nicht  zu  erkennen  gewesen  wäre,  sondern  weil  der  Operateur  gar 
nicht  an  sie  dachte.  „Toutes  les  fois  qu’on  a bless6  la  vessie  c’est 
qu’on  y voyait  mal“  sagt  Lejars.  Es  ist  auch  durchaus  nothwendig, 
dass  man  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Blasenhernie  und  ihre 
3 Haupttypen,  die  intra-,  para-  und  extraperitoneale  Cystocele  kenne. 

Bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  paraperitonealen  Cystocele 
wird  in  der  Regel  zuerst  der  Bruchsack  geöffnet,  die  eventuelle  Ein- 
klemmung gehoben  und  der  Bruchinhalt  reponirt.  Dann  wird  der 
„radicale“  Theil  der  Operation  angeschlossen  werden,  und  hier  gilt 
es  nun  ganz  besonders,  an  die  Blase  zu  denken.  Beim  Isoliren  des 
Bruchsackes  findet  man  an  dessen  dorso-medialer  Seite  eine  Ver- 
dickung, eine  Duplicatur  seiner  Wand,  oder  ein  sackartiges  Gebilde, 
das  als  2.  Bruchsack  imponirt,  oder  endlich  häufig  eine  fest  mit  dem 
Sack  verwachsene  Fettmasse.  Dies  muss  zur  Anwendung  des  Ca- 
theters  auffordern.  Lässt  sich  derselbe  in  die  Duplicatur  einführen, 
oder  wird  sein  Schnabel  inmitten  der  Fettmasse  ausserhalb  der  Bruch- 
pforte gefühlt,  so  bandelt  es  sich  um  Blasenbruch,  und  man  wird 
das  weitere  Vorgehen  danach  einrichten,  in  erster  Linie  trachten,  die 
Blase  nicht  zu  verletzen.  Lässt  sich  der  Catheter  nur  bis  in  die  Nähe 
der  Bruchpforte  hinter  die  Fettmasse  bringen,  so  spricht  dies  weder 
für,  noch  gegen  Blasenhernie,  denn  einerseits  ist  es  möglich,  wie  wir 
gesehen,  ohne  dass  Cystocele  vorliegt,  die  Blase  mit  dem  Catheter 
in  die  Nähe  der  Bruchpforte  zu  drängen,  andererseits  gelingt  bei 
Cystocele  das  Einführen  des  Catheters  in  die  Hernie  manchmal  nicht, 
weil  er  nicht  um  die  Bruchpforte  herumgeführt  werden  kann,  oder 
weil  Bruchsack  und  Blase  die  Bruchpforte  vollständig  ausfüllen,  so 
dass  der  Catheter  keinen  Platz  zum  Durchtreten  mehr  findet.  Letz- 
terer Umstand  vereitelt  auch  oft  das  Anfüllen  des  herniösen  Blasen- 
theiles  mit  Flüssigkeit  von  der  Harnröhre  und  Blase  aus.  Spritzt 
man  zur  Klarstellung  der  Diagnose  Flüssigkeit  in  die  Blase,  und  füllt 
sich  hierbei  die  vorliegende  Geschwulst,  so  ist  dieselbe  ein  Blasen- 
bruch, bei  negativem  Ausfall  des  Versuches  bleibt  die  Frage  unent- 
schieden. Erweitert  man  jedoch  in  diesem  Falle  die  Bruchpforte  und 
wiederholt  den  Versuch,  so  wird  sich  die  Cystocele  meist  mit  Flüssig- 
keit aufüllen.  Dass  ferner  die  Cystocele,  resp.  der  Tumor  an  der 
Innenseite  des  Bruchsackes  erst  beim  Anziehen  des  letzteres  zum 
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Vorschein  kommen  und  bei  Nachlass  des  Zuges  wieder  verschwinden 
kann,  haben  wir  bei  der  Besprechung  der  operativen  Blasenhernie 
gesehen. 

Es  sind  namentlich  3 Zeichen,  welche  uns  die  Blase  bei 
einer  Bruchoperation  erkennen  lassen:  1.  Die  Lage  an 
der  medialen  Seite  des  Bruchsackes,  denn  mit  verschwindenden  Aus- 
nahmen, die  man  indess  auch  kennen  muss,  liegt  sie  bei  Cruralhernien 
sowohl  wie  bei  Inguinalbernien  an  dieser  Stelle.  2.  Das  Vorkommen 
von  Fett,  welches  in  verschiedener  Gestalt  an  der  nämlichen  Stelle 
die  Blase  bedeckt  und  mit  grosser  Constanz  sich  findet.  3.  Die  rosen- 
rothen,  netzförmigen  Muskelfasern,  welche  oft,  aber  durchaus  nicht 
immer  zu  erkennen  sind.  Manchmal  deuten  noch  erweiterte  Venen 
(B  56)  auf  die  Nähe  der  Blase  hin. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  macht  es,  die  Blase  bei  der  extra- 
peritonealen Hernie  zu  erkennen.  Weil  sie  hier  ganz  das  Aus- 
sehen eines  Bruchsackes  haben  kann,  der  eigentliche,  orientirende 
Brnchsack  aber  fehlt  (eventuell  sehr  klein  ist  und  nicht  bemerkt  wird), 
so  wird  es  in  diesen  Fällen  manchmal  nnmöglich  sein,  die  Blasenver- 
letzung zu  vermeiden.  Aufmerksame  Betrachtung  wird  jedoch  auch 
hier  oft  die  Muskelfasern  erkennen  und  die  Blasenverletzung  ver- 
meiden lassen.  Auch  hier  werden  Catheter  und  Wasserinjection  unter 
Umständen  von  Nutzen  sein. 

Bei  der  intraperitonealen  Hernie  ist  der  Nachweis  der  Blase  am 
leichtesten.  Siehe  hierüber  bei  Hermes  S.  259.  Erinnern  wird  man  sich, 
dass  man  am  Netze  die  mit  ihm  verwachsene  nicht  herniöse  Blase 
in  den  Bruch  ziehen  und  verletzen  kann. 

Führen  alle  Merkmale  und  Kunstgriffe  nicht  zum  Ziele,  so  bleiben 
2 Wege  übrig  um  ins  Klare  zu  kommen: 

1.  Man  verlängert  den  Bruchschnitt  nach  oben  in  die  Bauchhöhle 
hinein,  was  bei  Inguinalhernien  und  bei  Cruralhernien  von  Frauen  ohne 
Anstand  geschehen  kann,  so  weit,  bis  man  den  Finger  einführen  und 
sich  über  den  Ursprung  des  vor  der  Bruchpforte  liegenden  Gebildes 
orientiren  kann.  Man  macht  also  die  Herniolaparotomie. 

2.  Oder  aber  man  schneidet  das  Gebilde  ein,  bis  man  einen  Hohl- 
raum  findet,  strömt  hierbei  kein  Urin  aus,  so  führt  man  einen  Catheter 
durch  die  Harnröhre  in  die  Blase,  den  Finger  oder  die  Sonde  in  die 
Wunde,  treffen  beide  zusammen,  so  ist  die  Diagnose  klar. 

Das  erstere  Verfahren  ist  im  Allgemeinen  vorzuziehen,  weil  die 
Eröffnung  der  Blase  die  Prognose  mehr  verschlechtert  als  das  weitere 
Spalten  des  Peritoneums.  Doch  möchte  ich  es  nicht  in  jedem  Falle 
empfehlen;  bei  ganz  oder  grösstentheils  extraperitoneal  liegenden 
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Brüchen  ist  das  2.  Verfahren  einfacher  und  sicherer.  Für  die  Unge- 
fährlichkeit der  diagnostischen  Blasenincisiou,  wenn  sie  zielbewusst 
ausgefUhrt  wird,  kann  ich  5 Fälle  anführen.  Von  diesen  starb  einer 
(H5),  der  aber  nicht  ins  Gewicht  fällt,  weil  es  sich  um  vor  der 
Operation  schon  bestehende  Gangrän  der  Blasenhernie  und  tiefgehende 
Erkrankungen  des  Urogenitalapparates  handelte.  In  den  anderen 
Fällen  heilte  die  Blasenwunde  ohne  Fistel  (H  5,  8,  B;il,  in  H 46 
war  nur  punctirt  worden).  Von  der  Function  der  freigelegten  Blase 
gilt  dasselbe,  wie  von  der  gleichen  Operation  am  intacten  Patienten, 
sie  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Ist  bei  der  Operation  unvermutbet  die  Blase  eröffnet  worden,  so 
ist  auch  dann  noch  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  nicht  sofort 
klar,  denn  nicht  immer  strömt  Urin  aus  der  Wunde,  oder  zeigt  das 
Aussehen  der  Schleimhaut,  dass  die  Blase  eröffnet  ist.  Die  Blasen- 
schleimhaut  kann  besonders  Nachts  ganz  wie  Peritoneum  aussehen, 
und  die  Oeffnung,  welche  in  die  Blase  führt,  kann  durch  die  enge 
Bruchpforte  so  zusammengedrückt  sein,  dass  selbst  bei  starkem  Druck 
auf  den  Leib  kein  Tropfen  Urin  ausfliesst  (B  62).  Verschiedene  Male 
ist  übrigens  auch  der  ausfliessende  Urin  nicht  als  solcher  erkannt 
worden,  sondern  als  seröse  Flüssigkeit  aus  einem  Bruchsack  ange- 
sehen worden.  Meist  wurde,  wenn  die  Blase  bei  der  Verletzung  nicht 
erkannt  wurde,  der  eröffnete  Hohlraum  für  einen  Bruchsack  oder,  wenn 
schon  ein  solcher  eröffnet  war,  für  einen  2.  Bruchsack  angesehen,  in 
einer  Anzahl  Fällen  wurde  überhaupt  nicht  bemerkt,  dass  etwas  ver- 
letzt worden  war  (s.  unten  die  Zusammenstellung).  Einfuhren  des 
Catheters  per  urethram,  des  Fingers  oder  der  Sonde  in  die  Wunde 
werden  meist  bald  Klarheit  schaffen,  dass  aber  auch  dieser  Kunst- 
griff im  Stiche  lassen  kann,  zeigt  Fall  B 60.  Wird  die  Operation  am 
unnarkotisirten  Patienten  vorgenommen,  so  empfindet  er  im  Momente 
der  Blasenverletzung  Harndrang  (B  60),  man  kann  ihn  auch  heissen 
uriniren,  wobei  Urin  aus  der  Wunde  dringt  (A  27).  Da  es  häufig 
vorgekommen  ist,  dass  die  Blase  mit  in  die  Ligatur  des  Bruchsack- 
halses gefasst  und  resecirt  wurde,  so  hat  man  sich  beim  Umlegen  der 
Ligatur  bei  jeder  Radicaloperation  stets  zu  vergewissern,  dass  an  der 
Innenseite  des  Bruchsackes  kein  fremdes  Gebilde  mit  gefasst  ist,  und 
nach  der  Resection  soll  man  nochmals  nachsehen,  ob  sich  nicht  auf 
der  Schnittfläche  eine  verdächtige  Stelle  findet. 

Auch  nach  vollendeter  Operation  kann  die  Diagnose  der 
Cystocele  in  Frage  kommen.  Oft  hatte  der  Operateur  keine  Ahnung, 
dass  er  die  Blase  verletzt  habe,  bis  meist  bald  nach  der  Operation 
auftretender  ürindrang,  Hämaturie  , später  die  sich  bildende  Fistel 
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ihm  deu  Missgriff  anzeigten.  Liegt  in  einem  solchen  Falle  die  Blasen- 
wunde ganz  oder  z.  Th.  intraperitoneal,  und  löst  sich  die  Ligatur,  so 
kann  Blut  und  Urin  in  die  Bauchhöhle  sich  ergiessen  und  zu  schweren 
Erscheinungen  von  Peritonitis  und  Anämie  führen.  Es  wird  dann 
kein  Urin  gelöst  und  beim  Catheterisiren  die  Blase  leer  gefunden, 
der  Patient  stirbt  an  Anurie  (A  39,  H 2,  40),  die  aber  nicht  darauf 
beruht,  dass  die  Nieren  keinen  Urin  mehr  absondern,  sondern  darauf, 
dass  derselbe  in  die  Bauchhöhle  läuft  (siehe  Fröhlich  B 38). 

Es  giebt  wohl  kaum  ein  Gebiet  der  Chirurgie,  in  welchem  so 
viele  falsche  Diagnosen  gestellt  und  so  oft  Missgriffe  gemacht  wurden, 
wie  das  Kapitel  der  Cystocele.  Es  ist  deshalb  äusserst  lehrreich,  in 
ähnlicher  Weise,  wie  es  Hermes  für  seine  Casuistik  gethan,  alle 
bekannten  Fälle  in  Hinsicht  auf  die  gemachten  Diagnosen  zusammen- 
zustellen: 

Zahl  der  Fälle: 

Am  intacteu  Patienten  ohne 

0 per  ation  wurde  die  Cystoceleerkannt 13 

In  drei  dieser  Fälle,  A 50,  52,  B 5, 
wurde  die  Diagnose  später  durch  die 
Section  bestätigt.  Der  Neuzeit  ent- 
stammen nur  2 Fälle  (B  11,  36). 

Am  intacteu  Patienten  vor 
der  Operation  wurde  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrscheinlichkeit  die  Dia- 


gnose gemacht 5 

und  bei  Operation  die  Blase  nicht  verletzt 4 

die  Blase  resecirt  (49) 1 

Eine  falsche  Diagnose  vor 

der  Operation  gemacht 4 


und  zwar  wurde  die  Hernie  einmal  als 
Tumor  (Sarcocele  A 2),  dreimal  als  Ab- 
scess  angesehen  (A  7,  8 B 39). 

Diagnose  erst  bei  der  Opera- 
tion gemacht 

und  zwar  wurde  die  Blase  bei  der 
Operation  erkannt  undnichtver- 

letzt 

wobei  3 Fälle,  bei  denen  sie  nur  ober- 
flächlich verletzt,  aber  nicht  eröffnet 
wurde,  mitgerechnet  sind. 
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Bei  der  Operation  verletzt  und  Zahl  der  Falle: 

erkannt -g 

und  zwar  bei  erkannter  Blase  unabsicht- 
lich eingerissen  2 

unvermuthet  verletzt  (darunter  viermal 

in  Stielligatur  erkannt) 26 

absichtlich  eingeschnitten 23 

weil  gehalten  für 

• Bruchsack 3 

2,  Bruchsack 8 

Geschwulst 4 

Cyste 1 

Netz 2 

Lipom 2 

unbestimmt  wofür  3 

zur  Diagnose  incidirt  (oder  punctirt) 5 

bei  sicherer  Diagnose  incidirt  (H  29  B 21)  ....  2 

Erst  nach  der  Operation  als 

verletzt  erkannt 22 

und  zwar  bei  der  Operation  überhaupt 

nicht  bemerkt 6 

gehalten  für  Bruchsack 9 

2.  Bruchsack 5 

Lipom  2 

Als  zufälliger  Befund  bei  der 

Sectiongefunden 19 


In  dieser  Tabelle  sind,  um  sie  brauchbar  zu  machen,  nur  die 
gut  beschriebenen  Fälle  von  Leisten-  und  Scbenkelbruch  verwendet 
worden.  Operirt  wurde  in  130  Fällen  oder,  wenn  wir  jene  4 Fälle 
ausschliessen , wo  aus  anderer  Diagnose  als  Hernie  incidirt  wurde, 
in  126  Fällen.  3 Fälle  (H  22  B 13,  21)  wurden  zweimal  operirt. 
Es  wurde  81  mal  oder  fast  der  Fälle  die  Blase  (fast  stets  unab- 
sichtlich) eröffnet  und  nur  in  45  oder  etwas  mehr  als  '/s  wurde  die 
Blasenverletzung  vermieden. 

Die  Blasenverletzungen  sind  auch  in  der  letzten  Zeit  durchaus 
nicht  seltener  geworden,  da  gerade  das  Jahr  1896  deren  eine  statt- 
liche Zahl  aufweist.  Bei  manchen  Operateuren  ist  die  erste  Blasen- 
läsion die  letzte  gewesen,  und  haben  siejin  späteren  Fällen  die  Blase 
richtig  erkannt  und  geschont.  Andere  Operateure  haben  verschiedene 
Male  das  Missgeschick  gehabt,  die  Blase  zu  verletzen.  Es  hängt  dies 
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nicht  nur  vom  persönlichen  Geschick  und  der  Uebung  ab,  sondern 
ist  vielfach  begründet  in  den  schwierig  zu  beurtheilenden  Verhält- 
nissen der  Cystocelen. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Blasenbruches  an  und  für  sich  ist  nicht  so 
schlecht,  wie  sie  etwa  dargestellt  wird.  Es  ist  richtig,  dass  eine  An- 
zahl von  mit  Blasenbruch  behafteter  Menschen  an  allgemeinen  Er- 
krankung der  Harnorgane  und  Urämie  zu  Grunde  gehen.  Doch  sind 
diese  Afifectionen  hier  meist  nicht  als  Folge  der  Cystocele  aufzufassen, 
sondern  als  primäre  Grundkrankheit,  neben  welcher  der  Blasenbruch 
eine  untergeordnete  Rolle  spielt  und  sich  erst  secundär  als  Folge  ent- 
wickelte. Wir  haben  ja  bei  Besprechung  der  Aetiologie  gesehen, 
dass  die  Erkrankungen  des  uropoetischen  Systemes  zur  Bildung  von 
Cystocele  disponiren.  Nur  in  den  Fällen  von  Stein bildung  kann  man 
vielleicht  annehmen,  dass  sich  infolge  von  Stagnation  und  Zersetzung 
des  Urins  im  Divertikel  Steine  bildeten,  und  infolge  deren  Cystitis 
und  weitere  Erkrankungen  der  Harnwege  entstanden.  Direct  als 
Folge  des  Blasenbruches  durch  Compression  der  Ureteren  in  dem- 
selben trat  der  Tod  in  Fall  A 51  ein.  In  allen  anderen  Fällen  lässt 
sich  ein  directer  Zusammenhang  zwischen  Exitus  und  Blasenbruch 
nicht  nachweisen.  Auch  mit  der  Einklemmung  der  Blase  steht  es 
nicht  so  schlimm,  einwandsfrei  ist  dieselbe  überhaupt  nicht  erwiesen. 
Die  bestbeobachteten  Fälle  endigten  zudem  in  Genesung,  so  dass 
durch  keine  Section  constatirt  ist,  dass  Jemand  an  Einklemmung  der 
Blase  gestorben  ist. 

Dagegen  macht  die  manifeste  Cystocele  vielfach  bedeutende  Be- 
schwerden, Störungen  der  Harnentleerung  und  Schmerzen,  aber  nicht 
immer,  und  die  Träger  beträchtlicher  Blasen brüche  scheinen  mitunter 
recht  alt  geworden  zu  sein  und  ihr  Leiden  Jahre  lang  getragen  zu 
haben.  Heutzutage  würde  man  berechtigt  sein,  wenn  Alter  und 
Kräftezustand  es  erlauben,  auf  operativem  Wege  die  Beschw'erden 
zu  heben. 

Ganz  bedeutend  wird  nun  aber  die  Prognose  der  latenten  Cysto- 
cele durch  eine  Operation  beeinflusst,  und  zwar  hängt  dieselbe  in  erster 
Linie  davon  ab,  ob  bei  dem  Eingriff  die  Blase  verletzt  wurde  oder 
nicht.  Die  nackten  Zahlen  sprechen  hier  eine  deutliche,  mahnende 
Sprache. 

Von  den  45  Fällen,  bei  denen  vor  und  während  der  Operation 
die  Blase  erkannt  und  nicht  verletzt  wurde,  sind  nur  drei  gestorben 
und  bei  diesen  steht  die  Cystocele  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem 
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letalen  Ausgange.  In  A 49  ist  die  Todesursache  wohl  von  der  Hernio- 
toniie  herrUhrende  Peritonitis,  in  A 55  trat  der  Tod  2 Wochen  nach 
der  0|3eratiou  au  Thrombose  der  Vena  crur.  und  Lungeninfarct  ein,  in 
B 52  bestand  schon  vor  der  Operation  von  Darmgangrän  ausgehende 
Sepsis. 

Von  den  81  Fällen,  bei  welchen  die  Blase  verletzt  wurde,  — 
wenn  wir  ganz  abgesehen  von  den  älteren  Fällen  A 11,  23,  47,  B 3, 
die  alle  starben  — machten  21  Exitus,  und  hiervon  sind  mindestens 
13  direct  auf  Rechnung  der  Blasenverletzung  zu  setzen.  Von  diesen 
Letzteren  starben  nämlich: 


1 (B  10)  an 

1 (H  20) 

3 (A  39,  H 2,  40) 

2 (H  24,  37) 

4 (H  47,51,58,  B 55)  ^ 

1 (B  60)  ^ 

1 (B  26) 


? 

einige  Stnd.  nach  d.  Operation 

Urämie 

bald 

Anurie 

1—2  Tage 

Shocku.  Anämie 

172  ^ 

Peritonitis 

1—5  ^ 

5? 

perfor.  Blasenabscess 

8 ^ 

s# 

Urininfiltration 

3 Wochen 

s? 

55 

Die  Blasenverletzung  war  zehnmal  während  und  dreimal  erst  nach 
der  Operation  entdeckt  worden,  letzterer  Umstand  scheint  daher  die 
Prognose  nicht  zu  verschlechtern. 

Die  übrigen  8 Todesfälle  sind  mehr  oder  weniger  unabhängig  von 
der  Blasenverletzung  erfolgt,  legt  man  einen  strengen  Maassstab  an, 
so  gehören  einige  derselben,  insbesondere  die  ersten  4 Fälle,  noch  zu 
den  obigen  13. 


Fall 

H 19 

starb  an 

Pneumonie 

4 Tage  p.  op. 

H 5 

^ S? 

Cystitis,  Blasengangrän,  Eiterung  3 ^ 

B 39 

sS  s? 

Cystitis,  Eiterung 

einige  ^ ^ * 

B 57 

acuter  Nephritis 

2 Mon. 

s# 

A 57 

s?  ^ 

Darmgeschwür,  Kothabscess 

1 0 Tage 

H 4 

Ulcus  duodeni  perforans 

19  ^ * * 

SS5 

H 36 

Darmresection 

2 s»  f 

B 18 

Apoplexie 

27  ^ ^ ^ 

Einige  der  Todesfälle  nach  Blasenläsion  hat 

Hermes  S.  248 

genauer  besprochen,  weshalb  ich  hier  nicht  weiter  auf  dieselben  ein-  . 
gehe.  Kurz  zusammengefasst  sind  von  allen  Operirten  mit  Blaseu- 
heruien  19'/2  Proc.  gestorben,  von  denjenigen,  bei  welchen  die  Blase 
nicht  verletzt  wurde  672  Proc.,  von  denen  mit  Blasenverletzung 
267-2  Proc.  und  von  diesen  16  Proc.  direct  an  der  Blasenverletzung. 

Von  allen  Operirten  sind  10  Proc.  der  Blasenläsion  direct  erlegen, 
wobei,  was  ich  nochmals  betone,  nur  die  Fälle  der  Neuzeit  berück- 
sichtigt sind. 

Vielfach  sind  nach  Blasenverletzungen  Fi  stein  entstanden,  welche 
mehr  oder  weniger  lange  Zeit  persistirteu.  Im  Ganzen  haben  sie  grosse 
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Tendenz  zur  Verheilung,  und  es  müssen  schon  besondere  Ursachen 
vorhanden  sein,  wenn  sich  die  Fistel  nicht  schliessen  will.  Als  solche 
sind  zu  notiren:  Strictur  der  Harnröhre  (A  2),  Stein  (A  41)  und  in 
H 54  wahrscheinlich  Tuberculose.  Der  erste  Fall  — der  1.  Fall  von 
Blasenbruch  überhaupt!  — ist  die  einzig  sichere  Beobachtung,  wo 
die  Fistel  zeitlebens  (20  Jahre)  bestehen  blieb,  bei  sonstigem  Wohl- 
befinden des  Patienten.  Da  kein  Urin  durch  den  natürlichen  Weg 
abfloss,  so  muss  wohl  eine  Verengerung  der  Urethra  vorhanden  ge- 
wesen sein. 

Wenn  wir  wieder  die  älteren  Fälle  (A  2,  7,  8)  und  die  spontan 
entstandenen  Fisteln  bei  Seite  lassen,  so  bildeten  sich  nach  den  oben 
erwähnten  81  Operationen,  welche  mit  Blasenverletzung  einhei’gingen, 
26  mal  oder  in  ‘/s  der  Fälle  Urinfisteln. 

In  8 Fällen  wurde  überhaupt  von  Anfang  an  die  Blasenwunde 
offen  gelassen,  in  17  Fällen  machte  sich  die  Fistel  bemerklich  vom 
1. — 10.  Tage  an.  Meist  war  der  Verband  mit  Urin  durchtränkt,  oder 
die  Zeichen  der  Blasenverletzung  nöthigten  zum  Wiederaufmachen 
der  Wunde.  Nur  in  1 Fall  (H  54)  entwickelte  sich  später  als  am 
10.  Tag  p.  op.,  und  zwar  erst  nach  6 Wochen,  eine  Fistel;  doch  scheint 
hier  Tuberculose  im  Spiele  gewesen  zu  sein. 

Die  Fisteln  persistirten : viermal  nur  wenige  Tage,  dreimal 
14  Tage,  neunmal  1 Monat,  zweimal  IV2  Monat,  zweimal  2 Monate, 
einmal  3 Monate,  einmal  4V2  Monate,  einmal  blieb  sie  dauernd, 
dreimal  bis  zum  Tode  (der  nach  3,  resp.  19  Tagen,  resp.  2 Monaten 
erfolgte). 

Einige  Male  bildete  sich  nach  der  1.  Operation  eine  Art  Re- 
cidiv  aus,  so  dass  eine  2.  Operation  nöthig  wurde.  In  zwei  dieser 
Fälle  (H  22,  B 21)  war  es  nicht  möglich,  die  1.  Operation  gründlich 
auszuführen,  im  3.  Falle  (B  13)  war  zuerst  ein  inguinaler  Blasen- 
bruch vorhanden,  das  Recidiv  entwickelte  sich  durch  den  Crural- 
kanal.  In  H 28  bildete  sich  nach  der  Operation  ebenfalls  ein  deut- 
liches Recidiv,  das  nicht  operirt  wurde. 

Therapie. 

Dass  die  Blasenhernie  mit  Bruchbändern  nicht  behandelt  werden 
kann,  steht  schon  bei  Verdi  er  zu  lesen.  Palliativ  kommt  ein  Sus- 
pensorium und  die  Behandlung  von  Complicationen,  Cystitis  u.  dergl. 
in  Betracht.  Zur  radicalen  Beseitigung  kann  nur  eine  Operation  in 
Frage  kommen.  Es  macht  nun  einen  Unterschied,  ob  wir  eine  mani- 
feste Cystocele  vor  uns  haben  und  die  Operation  von  vorn  herein 
zum  Zwecke  ihrer  Beseitigung  unternehmen,  oder  ob  wir  im  Laufe 
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einer  Bruchoperation  unvorhergesehen  auf  eine  latente  Cystocele 
stossen. 

Bei  einer  grossen  manifesten  Hernie,  die  wohl  immer  ältere,  • 
oft  decrepide  Individuen  betrifft,  hat  man  sich  in  erster  Linie  zu  fragen, 
ob  die  Kräfte  eine  Operation  erlauben  oder  nicht.  Dann  muss  man 
sich  möglichst  Klarheit  verschaffen  über  die  anatomischen  Verhält- 
nisse, über  Capacität  der  Blase,  über  das  Verhalten  des  Peritoneums 
über  die  Lage  der  Ureteren  u.  dergl,  da  hiervon  die  Ausführbarkeit 
des  Eingriffes  abhängt.  Bestimmte  Vorschriften  über  die  Operation 
lassen  sich  zum  Voraus  nicht  aufstellen,  doch  concurriren  2 Haupt- 
verfahren, die  Reposition  des  herniösen  Blasentheiles  und  die  Re- 
section.  Im  Allgemeinen  wird  man  trachten,  die  Blase  loszulösen 
und  unverletzt  in  die  Bauchhöhle  zu  reponiren.  Dies  wird  bei  den 
intraperitonealen  Brüchen,  wie  die  Casuistik  lehrt,  nach  Erweiterung 
der  Bruchpforte  leicht  auszuführen  sein.  Schwieriger  mag  die  Aus- 
lösung und  Reposition  einer  grösseren,  extraperitonealen  Cystocele 
sein.  Sie  ist  aber  auch  hier  anzustreben,  da  die  Verletzung  der  Blase 
eben  immer  eine  Complication  bedeutet.  Gelingt  die  Reposition  nicht, 
und  ist  der  intrapelvische  Theil  der  Blase  noch  gross  genug,  und 
sind  die  Ureteren  nicht  ausser  die  Beckenhöhle  gezerrt,  so  ist  die 
Blase  zu  reseciren,  was  schon  dreimal  mit  vollkommenem  Erfolge  ohne 
Fistelbildung  gemacht  wurde  (H  9,  B 13,  21).  Auf  jeden  Fall  aber, 
ob  reponirt,  ob  reseclrt  wurde,  ist  es  nothwendig,  dass  die  Blase 
hinter  die  Bruchpforte  gebracht  und  diese  solid  und  möglichst  voll- 
ständig geschlossen  werde,  weil  sonst,  wie  wir  gesehen,  Recidive  auf- 
treten  können. 

Bei  kleineren  manifesten  Cystocelen  ist  die  Operation 
relativ  leicht.  Man  wird,  da  dieselben  sich  vergrössern  und  allerlei 
Nachtheile  im  Gefolge  haben  können,  stets  die  Operation  vorschlagen, 
die  hier  dieselbe  ist,  wie  bei  den  im  Laufe  einer  Bruchoperation 
sich  präsentirenden,  latenten  und  operativen  Cystocelen. 

Bei  diesen  letzteren  beiden  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  ob 
die  Blase  verletzt  ist  oder  nicht.  War  es  möglich,  dieselbe  ohne 
Verletzung  zu  erkennen,  so  muss  alles  aufgeboten  werden,  um  sie 
nicht  doch  noch  einzureissen,  wie  es  vorgekommen  ist,  denn  die  Ver- 
letzung verschlechtert  die  Prognose,  wie  wir  gesehen,  bedeutend.  Die 
Krankengeschichten  lehren,  dass  fast  ausnahmslos  in  den  Fällen,  bei 
denen  die  Blase  intact  blieb,  dieselbe  leicht  auszuschälen  und  zu 
reponiren  war  und  nie  in  ihrem  Bett  oder  an  der  Bruchpforte  ad- 
härirte.  Nur  zwischen  Bruchsack  und  Blase  besteht  bei  den  para- 
peritonealen Blasenbrüchen  fast  immer  eine  feste  Verbindung,  die 
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im  Interesse  der  radicalen  Beseitigung  des  Bruchsackes  gelöst  werden 
muss.  Da  hierbei  öfter  die  Blase  eingerissen  worden  ist,  so  halte 
man  sich  streng  ans  Peritoneum,  denn  es  macht  weniger,  wenn  das- 
selbe einreisst,  als  wenn  die  Blase  ein  Loch  bekommt.  Auch  treibe 
man  die  Ablösung  nicht  zu  weit,  weil  sonst  die  Blase  unnatürlich 
weit  ihres  Bauchfellüberzuges  beraubt  wird.  Ist  die  Ablösung  ge- 
lungen, so  wird  der  Bruchsack  ligirt  und  abgeschnitten,  ist  das  Peri- 
toneum eingerissen,  so  wird  die  Oeffnung  in  der  Bauchhöhle  durch 
gerade  Serosanaht  oder  durch  Tabaksbeutelnaht  (mit  Vermeidung 
der  Blasenmuscularis)  geschlossen.  Dann  wird  die  Blase  versenkt, 
was,  wie  soeben  bemerkt,  kaum  je  Schwierigkeit  machen  wird.  Im 
Nothfalle  kann  man  auch  Bruchsack  und  Blase,  ohne  sie  von  einander 
zu  trennen,  namentlich  wenn  ersterer  wenig  ausgesprochen  ist,  repo- 
niren.  Die  Bruchpforte  wird  nach  irgend  einer  Methode  verschlossen, 
die  Haut  genäht,  die  Einlage  eines  Drains  wird  im  Allgemeinen  nicht 
nöthig  sein.  Monod  und  Delageniöre  und  andere  französische 
Autoren  nach  ihnen  riethen,  den  herniösen  Blasentheil  stets  zu  rese- 
ciren,  um  hierdurch  die  erweiterte  Blase  zu  verkleinern.  Hiervon 
ist  entschieden  abzurathen  — auch  Delageniere  hat  später  nicht 
nach  diesem  Vorschlag  gehandelt,  sondern  die  Blase  einfach  repo- 
nirt  — , denn,  abgesehen  von  den  Gefahren  der  Blasenwunde,  ist  in 
diesen  Fällen  die  Blase  nicht  immer  erweitert,  und  durch  Abtragen 
des  meist  kleinen  Divertikels  wäre  puncto  Verkleinerung  der  Blase 
nicht  viel  gewonnen.  Dagegen  muss  man  das  Lipome  piAvesical, 
um  die  Bruchpforte  gut  schliessen  zu  können,  und  um  Recidiven,  die 
durch  das  Fett  erzeugt  werden  könnten,  vorzubeugen,  möglichst  ab- 
tragen. 

Ist  die  B läse  verl etzt  und  die  Verletzung  bei  der  Ope- 
ration erkannt,  so  handelt  es  sich  vor  Allem  darum,  diesen  Scha- 
den zu  heben.  In  den  meisten  Fällen  wird  zugleich  eine  Oeffnung 
im  Peritoneum  vorhanden  sein,  und  die  erste  Sorge  ist  dann,  die  Ver- 
unreinigung der  Bauchhöhle  durch  Urin  zu  verhindern.  Der  Urin 
wird  erst  aufgetupft,  die  Blase  durch  den  Catheter  entleert,  eventuell 
die  Blasenwunde  provisorisch  verschlossen  und  dann  sorgfältig  und 
sicher  die  Peritonealwunde,  d.  h.  der  Bruchsack  versorgt.  Die  mei- 
sten Operateure  sind  so  verfahren,  nur  Bö  ekel  und  So  ein  haben 
offen  gelassen,  beide  neben  genähter  Blasenwunde.  Der  Patient 
von  Socin  genas,  derjenige  von  Böckel  starb  (H  2).  In  einer  An- 
zahl von  Fällen  fand  sich  kein  Bruchsack,  doch  habe  ich  schon  her- 
vorgehoben, dass  man  sich  hüten  muss,  denselben  zu  übersehen. 

Wie  soll  die  Blasenwunde  behandelt  werden?  Bevor 
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wir  hierauf  antworten,  wollen  wir  erst  sehen,  wie  die  einzelnen  Ope- 
rateure mit  der  Wunde  verfahren  sind. 


Die  Blase  wurde  einfach  offen  gelassen 

(A  27,  B 13) 

an  die  Haut  genäht  und  drainirt 
(H  4,  28,  B 17,  18)  . . . . 
Ein  gläsernes  Knierohr  eingebunden  (H  5) 
Die  Blase  wurde  ligirt  (A  39,  H 6,  B 60) 
In  eine  Incision  in  der  Linea  alba  an- 


Zahl  der 
Fälle 


Erfolg 


Heilung 
ohne  Fistel 


Fistel 


2 — 2 


4 — 3 

3 — 1 


geheftet  (H  51) 1 

Es  wurde  einfache  Naht  gemacht  . . 10 

doppelte  Nabt 15 

dreifache  Naht 12 

Ueber  die  Naht  nichts  Genaueres  ange- 
geben   10 


5 2 

13  2 

6 5 


4 5 


Tod 


1 

1 

2 

1 

3 

1 

1 


Genäht  wurde  meist  mit  Catgut,  weniger  oft  mit  Seide,  auch 
wohl  die  Mucosa  mit  Catgut,  die  oberflächlichen  Schichten  mit  Seide. 
Meist  wurde  die  Schleimhaut  nicht  mit  in  die  Naht  gefasst,  ln  A 58 
wurde  nicht  nur  die  Mucosa  mit  Catgut  genäht,  sondern  sogar  die 
Knoten  nach  einwärts  ins  Blaseninnere  gerichtet.  Bald  wurde  con- 
tinuirlich,  bald  mit  Knopfnähten  vereinigt.  — Ich  möchte  aus  obiger 
Zusammenstellung  keine  gewagten  Schlüsse  ziehen  für  unser  thera- 
peutisches Handeln,  da  die  Fälle  zu  ungleichartig  sind,  und  auch 
zeitlich  verschiedenen  Perioden  der  Wundbehandlung  (in  überwiegen- 
der Mehrzahl  allerdings  bereits  der  antiseptischen  Aera)  angehören. 
Ich  glaube,  der  zu  verfolgende  Weg  ist  klar  vorgezeichnet. 

ln  der  Kegel  soll  die  Blasenwunde  genäht  werden,  hält  die  Naht, 
so  ist  alles  gewonnen,  hält  sie  theilweise,  so  ist  viel  erreicht,  und 
geht  sie  wieder  auf,  so  ist  nichts  verloren,  falls  man  nur  dafür  ge- 
sorgt hat  — und  das  soll  man  in  jedem  Falle  thun  — , dass  der 
Urin  im  Nothfall  Abfluss  durch  die  äussere  Wunde  findet.  Auch  wenn 
die  Blasennaht  wieder  aufbricht,  so  hält  sie  doch  oft  die  ersten  Tage, 
in  welcher  Zeit  die  Peritonealwunde  fest  Iverkleben  kann,  und  die 
äussere  Wunde  anfängt,  zu  granuliren,  wodurch  die  Gefahr  der  Urin- 
infiltration vermindert  wird.  Nur  in  Ausnahmefällen,  bei  schlechtem 
Urin,  der  sich  hier  übrigens  selten  findet,  bei  sehr  zerrissenen  Blasen- 
rändern und  sehr  grosser  Blasenwunde  mit  unnachgiebigen  Rändern, 
oder  wenn  die  Operation  schnell  beendigt  werden  muss,  wird  man 
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die  Blasenwunde  offen  lassen  oder  noch  besser  an  die  äussere  Haut 
iixiren.  Man  kann  übrigens  grosse  Blasenwuuden  mit  Erfolg  ver- 
einigen, sind  die  Ränder  gar  zu  zerrissen  und  gequetscht,  so  werden 
sie  resecirt,  sogar  bei  Strictur  der  Harnröhre  hat  die  Naht  gehalten 
(H  9).  Bei  der  Naht  ist  die  Hauptsache,  dass  breite  Wundflächen 
unter  Vermeidung  von  Mucosaeinstülpung  aneinanderliegen.  Ob  in 
2 oder  3 Etagen  genäht  werde,  ist  weniger  wichtig  als  wie  der  Fa- 
den durch  die  Wunde  geführt  wird.  Zur  Noth  thut  es,  wie  ich  und 
Andere  gezeigt  haben,  auch  eine  Etage.  Die  Fäden  werden  ganz 
nahe  der  Schleimhaut  ausgestochen  und  wieder  an  derselben  Stelle 
des  gegenüberliegenden  Wundrandes  eingestochen,  so  dass  beim  An- 
ziehen die  Mucosaränder  aneinanderliegen,  und  der  Faden  von  innen 
nicht  sichtbar  ist.  Die  Naht  der  Mucosa  ist  principiell  falsch.  Ist 
es  unmöglich  in  mehreren  Etagen  zu  nähen,  so  soll  der  Faden  eine 
Strecke  weit  parallel  zur  Oberfläche  durch  die  Muscularis  geführt 
werden,  wodurch  ebenfalls  breite  Flächen  aufeinander  zu  liegen  kom- 
men. Auch  bei  der  mehrreihigen  Naht  kommt  der  innersten  Reihe 
die  grösste  Bedeutung  zu,  und  muss  dieselbe  am  sorgfältigsten  immer 
als  Knopfnaht  angelegt  werden.  Die  Blasen  wand  kann,  wie  es  in 
meinem  Falle  und  in  anderen  zutraf,  so  dünn  sein,  die  Ränder  so 
schmal  und  die  ganze  Wunde  so  tief  liegen,  dass  es  unmöglich  ist, 
doppelt  zu  nähen.  Ich  würde  Catgut  vorziehen,  da  es  weniger  in 
die  Tiefe  drainirt  und  spurlos  verschwindet. 

Die  genähte  Blase  wurde  bald  reponirt,  bald  in  situ  gelassen,  ja 
sogar  durch  eine  Schlinge  in  der  Wunde  verankert.  Wegen  der  Gefahr 
des  Recidives  halte  ich  es  für  geboten,  auch  die  genähte  Blase  hinter 
die  Bruchpforte  zu  versenken  und  letztere,  wenn  sie  weit  ist,  theil- 
weise  zu  scbliessen.  Lässt  man  die  Blase  in  der  Pforte,  oder  ist  man 
genöthigt,  sie  an  die  Haut  zu  fixiren,  so  erlebt  man  wahrscheinlich 
bald  ein  Recidiv  der  Blasenhernie. 

Die  Wunde  der  Bauchdecken-,  resp.  die  Bruchpforte  und  die 
Hautwunde,  wurde  meist,  nachdem  bis  zur  Blasenwunde  ein  Drain 
oder  ein  Gazetampon  eingeführt  war,  in  der  Hauptsache  genäht.  In 
anderen  Fällen  wurde  die  ganze  Wunde  bis  zur  Blasennaht  tampo- 
nirt.  Nur  Lanz  und  Postempsky,  auch  Petit  und  Imbert  (B  64) 
(nicht  aber  Curtis,  der  mit  Gaze  drainirte!)  haben  die  ganze  Wunde 
ohne  Drain  mit  Erfolg  verschlossen.  — Ich  halte  dafür  — in  Ueber- 
einstimmung  mit  Hermes,  — dass  es  besser  ist,  mit  Gaze  zu  drainiren 
und  den  Rest  der  Wunde  zu  verschliessen.  Auch  bin  ich  für  Einlegen 
eines  Dauercatheters,  wie  es  schon  der  alte  Verdi  er  angerathen  hat. 

Soweit  die  Angaben  verwerthbar  sind,  wurde  bei  genähter  Blasen- 
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wunde  29  mal  ein  Catheter  ä,  demeure  eingelegt,  von  diesen  Fällen 
sind  17  ohne  Fistel,  7 mit  Fistel  geheilt,  3 starben  zu  früh,  zwei- 
mal wurde  der  Catheter  nur  1 Tag  ertragen  (beide  ohne  Fistel  ge- 
heilt). 

Achtmal  wurde  kein  Catheter  eingelegt,  sondern  es  wurde  häufig 
catheterisirt,  oder  die  Patienten  durften  selbst  Wasser  lassen,  hiervon 
sind  sechs  ohne,  zwei  mit  Fistel  geheilt,  und  keiner  ist  gestorben. 

Man  könnte  hieraus  den  Schluss  ziehen,  dass  es  besser  sei,  keinen 
Verweilcatheter  einzulegen,  doch  sind  die  Fälle  viel  zu  ungleichartig, 
und  eine  grosse  Zahl  konnte  wegen  ungenügenden  Angaben  bei  der 
Zusammenstellung  nicht  verwendet  werden. 

Was  geschehen  soll,  wenn  die  Blasenverletzung  erst  nach 
der  Operation  erkannt  wird,  hängt  von  der  Schwere  der  Sym- 
ptome oder,  was  fast  auf  dasselbe  herauskommt,  davon  ab,  wie  lange 
nach  der  Operation  die  Verletzung  erkannt  wurde.  Denn  sind  keine 
schweren  Symptome  von  Anfang  an  da,  so  treten  sie  auch  im  Ver- 
lauf nicht  mehr  auf,  und  erst  die  sich  etablirende  Fistel  zeigt  später 
die  Verletzung  bestimmt  an. 

Sehen  wir  wieder,  wie  in  den  einzelnen  Fällen  die  Verletzung  zu 
Stande  kam,  und  wie  sich  die  Operateure  derselben  gegenüber  ver- 
hielten: dreimal  wurde  die  Blase  für  einen  leeren  Bruchsack  gehalten 
und  offen  gelassen.  2 Patienten,  bei  denen  das  Peritoneum  nicht  er- 
öffnet worden  (B  4),  oder  das  eröffnete  wieder  verschlossen  worden 
war  (A  60),  genasen,  während  ein  der  vorantiseptischen  Zeit  — 1881 
— angehöriger  Fall,  wo  auch  die  Bauchhöhle  offen  blieb  (H  20),  rasch 
Exitus  machte. 

Einmal  wurde  die  Blase  intraperitoneal  beim  Abtragen  eines 
adhärenten  Netzstückes  angeschnitten  und  die  Verletzung  erst  nach 
dem  bald  erfolgten  Tode  bei  der  Autopsie  erkannt. 

Siebenmal  war  die  Blase  in  die  Ligatur  des  Bruchsackes  einge- 
bunden und  beim  Reseciren  des  Letzteren  mit  abgeschnitten  worden. 

Zehnmal  wurde  die  Blase  für  sich,  weil  als  Bruchsack  oder 
Lipom  angesehen,  abgebunden  und  resecirt. 

Nachdem  die  Blasenverletzung  festgestellt  war,  wurde  verschieden 
gehandelt.  Rein  exspectativ  wurde  verfahren  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  Blase  offen  gelassen  worden  war  (2  Fisteln,  1 Todesfall), 
ferner  sechsmal  da , wo  sie  in  die  Ligatur  des  Bruchsackes  gefasst 
worden  oder  bei  der  Naht  angestochen  worden  war  (5  Fisteln,  1 Todes- 
fall). In  einigen  dieser  Fälle  waren  die  Blasenbeschwerden  offenbar 
gering  gewesen,  und  machte  erst  die  Fistel  uut  die  Verletzung  auf- 
merksam. Auch  in  3 Fällen,  in  denen  die  Blase  für  sich  ligirt  worden 
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war,  und  frühzeitig  sich  Symptome  gezeigt  hatten,  wurde  nicht  einge- 
gritfeu,  einmal  wurde  vom  Patienten  ein  2.  Eingriff  verweigert 
(Exitus,  H 24),  die  beiden  anderen,  B29,40,  genasen  ohne  Fistelbildung. 

Operativ  wurde  achtmal  eingeschritten,  und  zwar  einmal  zwei 
Stunden,  einmal  4 Stunden,  fünfmal  24  Stunden  und  einmal  48  Stunden 
nach  der  1.  Operation. 

In  H 35  wurde  nur  die  äussere  Wunde,  die  ohne  Drain  vollständig 
vereinigt  gewesen  war,  wieder  geöffnet  und  tamponirt,  die  Ligatur 
der  Blase  aber  in  Ruhe  gelassen,  worauf  Heilung  ohne  Fistelbildung 
eintrat. 

In  H 57  wurde  die  Wunde  einfach  geöffnet  und  tamponirt,  die 
Blasenligatur  hatte  sich  von  selbst  schon  gelöst.  Heilung  unter  Fistel- 
bildung. 

Sechsmal  wurde  die  Blasenwunde  mit  ein-  bis  dreifacher  Naht 
verschlossen.  Um  zur  verletzten  Blase  zu  gelangen,  wurde  die  äussere 
Wunde  entweder  einfach  wieder  geöffnet,  die  Ligatur  gelöst  und  die 
Blase  genäht  (H  37,  40,  beide  gestorben),  oder  es  war  ein  grösserer 
Eingriff  nöthig:  Demoulin  (H  19)  machte  einen  Schnitt  in  der  Mittel-’ 
linie,  durchtrennte  den  Rectus,  ohne  das  Bauchfell  zu  eröffnen,  zog  die 
Blase  hervor  und  nähte  sie  (Tod  an  Pneumonie).  Ich  selbst  (B  63) 
spaltete  den  Cruralkanal  nach  oben  und  vernähte  die  Blasenwunde 
extraperitoneal  (Heilung  ohne  Fistel).  Michels  (Parker  H 29)  er- 
weiterte die  Wunde  bis  in  die  Bauchhöhle,  schloss  die  extraperitoneal 
liegende  Blasenwunde  und  ebenso  die  Oeffnung  im  Bauchfell  (Heilung 
ohne  Fistel).  Aehnlich  verfuhr  Jungengel  (H  15).  Bei  seinem 
Patienten  lag  die  Blasenöffnung  z.  Th.  intra-,  z.  Th.  extraperitoneal, 
die  Därme  schwammen  in  Blut.  Hier  war  die  Herniolaparotomie  sehr 
am  Platze.  Die  Blase  wurde  genäht,  die  Peritoneal  wunde,  wie  es 
scheint,  offen  gelassen  (Heilung  mit  Fistel). 

Die  Bauchdeckenwunde  wurde  bei  diesen  Nachoperationen  meist 
ganz  offen  gelassen  und  tamponirt,  nur  in  H 19  und  27  wurde  sie 
ganz  oder  theilweise  genäht.  Viermal  ist  bemerkt,  dass  ein  Verweil- 
catheter  eingelegt  wurde  (darunter  in  den  beiden  ohne  Fistel  ge- 
heilten Fällen). 

Meine  Ansicht  in  der  Frage  der  Behandlung  der  erst  nach  der 
Operation  erkannten  Cystocelen  ist  noch  kurz  folgende: 

Wird,  was  ja  meist  zutrifft,  bald  nach  der  Operation  die  Blasen- 
verletzung constatirt,  so  wird  man  unter  allen  Umständen,  so  bald  als 
möglich,  die  Wunde  öffnen,  dieselbe,  wenn  es  nöthig  ist,  erweitern, 
ja  sogar  die  Bauchhöhle  eröffnen  und  dann  die  Blasenwunde  nach 
den  oben  bei  Besprechung  der  Operation  aufgestellten  Maximen  be- 
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bandeln.  Die  äussere  Wunde  muss  jedenfalls  so  weit  geöffnet  werden, 
dass  man  die  ganze  Blaaenwunde  vorziehen,  in  ganzer  Ausdehnung 
übersehen  und  nähen  kann.  Wenn  möglich,  soll  man  hierbei  das 
Peritoneum  schonen,  was  oft  angehen  wird,  da  die  meisten  dieser 
Blasenverletzungen  extraperitoneal  liegen.  Doch  muss  man  sich  genau 
vorsehen,  dass  nicht  etwa  ein  intraperitonealer  Theil  der  Blasenwunde 
der  Beobachtung  entgeht,  weil  er  in  die  Ligatur  des  Bruchsackes 
eingebunden  ist.  Wenn  auch  in  der  Literatur  2 Fälle  beschrieben 
sind,  bei  denen  bei  unabsichtlicher  Ligatur  der  Blase,  die  heftige 
Symptome  machte,  so  dass  au  ihrem  Bestehen  kein  Zweifel  walten 
konnte  (B  29,40),  einfach  zugewartet  wurde,  und  diese  Fälle  rasch 
heilten,  so  halte  ich  doch  dieses  Zuschauen  für  falsch  und  gefährlich. 
Denn  wir  sehen,  dass  oft  die  Ligatur  abglitt,  und  schwere  lebensge- 
fährliche Erscheinungen  die  Folge  waren  (H  37,  40,  52,  57).  Dass  in 
der  Hälfte  der  Fälle  von  Wiedereröffnung  der  Wunde  und  secundärer 
Blasennaht  Exitus  eintrat,  ist  der  Schwere  der  Blasenverletzung  an 
sich  und  dem  zu  späten  Eingreifen  zuzuschreiben.  Schon  2 Stunden 
nach  der  Operation  kann  der  Patient  fast  verblutet  sein  (H  37)! 
Diesen  Fällen  steht  H 15  gegenüber,  in  dem  ganz  sicher  der  2.  Ein- 
griff dem  Patienten  das  Leben  rettete.  Wie  es  in  meinem  Falle  beim 
Laisser  aller  gegangen  wäre,  ist  gewiss  auch  sehr  zweifelhaft. 

Ein  wenig  anders  verhält  es  sich  in  den  Fällen,  bei  welchen 
offenbar  die  Blasenverletzung  nicht  bedeutend  war,  und  dieselbe  erst 
später  an  der  Bildung  der  Fistel  erkannt  wurde  (Hl,  7,  32,  54). 
Hier  ist  von  jedem  Eingriff  abzusehen,  da  die  Fisteln,  wenn  nicht 
besondere  Hindernisse  da  sind,  erfahrungsgemäss  sich  in  nicht  allzu- 
langer Zeit  von  selbst  schliessen.  Eventuell  wäre  hier  um  schneller 
einen  Verschluss  der  Fistel  zu  erzielen,  ein  Dauercatheter  einzulegen. 
Auch  wenn  aus  Versehen  die  Blase  offen  gelassen  wurde  (A  60,  B 4), 
so  ist  keine  Indication  zu  einem  2.  Eingriff  vorhanden,  wenn  man 
sicher  ist,  dass  das  Peritoneum  nicht  eröffnet  war  oder  gut  ver- 
schlossen wurde.  Man  könnte  hier  allerdings  eine  secundäre  Naht 
der  Blase  versuchen,  wie  es  Purchell  gethan  (H  28),  doch  werden 
durch  diese  Operation  nicht  andere  Verhältnisse  geschaffen  als  beim 
spontanen  Verschluss  der  Fistel,  höchstens  — aber  nur  im  Falle  des 
Haltens  der  Naht  — kann  die  Heilungsdauer  etwas  abgekürzt  werden. 
Da  Purchell  wahrscheinlich  die  Bruchpforte  nicht  verschloss,  so 
bildete  sich  bald  ein  Recidiv  der  Blasenhernie.  Ob  die  Heilung  der 
Blasenwunde  durch  das  Stadium  der  Fistelbildung  zu  Recidiven  des 
Blasenbruches  Veranlassung  giebt,  was  nicht  ganz  unmöglich  erscheint, 
lässt  sich  aus  der  vorliegenden  Casuistik  nicht  entscheiden. 
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Casuistik. 

1.  Keate.  *)  Ein  älterer  Herr  litt  8 Jahre  an  einem  rechtsseitigen 
Leistenbruche  und  trug  deshalb  beständig  ein  Bruchband.  Vor  ca.  2 Jahren 
consultirte  er  einen  Wundarzt  wegen  einer  unterhalb  des  Bruches  aufge- 
tretenen Geschwulst.  Dieselbe  wurde  als  Wasserbruch  angesehen  und 
punctirt,  wobei  sich  16  Unzen  Wasser  entleerten.  Nach  10  Wochen  hatte 
sich  die  Geschwulst  wieder  gebildet.  Keate,  der  jetzt  den  Patienten  sah, 
konnte  die  Hernie  leicht  reponiren  und  fühlte  darunter  deutlich  die  Hy- 
drocele.  Die  Blaseufunctionen  waren  ganz  normal.  Auf  Application 
von  Salmiaklösung  verschwand  in  4 Wochen  die  Hydrocele,  so  dass  der 
Hoden  wieder  gefühlt  werden  konnte.  Mehr  als  ein  Jahr  später  starb 
Patient,  und  die  Section  ergab  einen  vom  Leistenring  ins  Scrotum  herab- 
reichenden Bruchsack,  der  ringsherum,  besonders  aber  an  der  hinteren 
Seite,  von  einer  dicken  Fettmasse  umgeben  war.  An  dieser  Stelle,  un- 
mittelbar unter  dem  Bruchsack,  war  Pluctuation  zu  fühlen,  und  ein  Schnitt 
entleerte  etwa  5 Unzen  Urin.  Die  Harnblase  war  durch  den  Leistenring 
in  eine  Art  Zwerchsack  getheilt,  ihr  grösserer  Theil  lag  im  Scrotum  und 
reichte  nicht  so  tief  hinab  wie  der  Bruchsack,  mit  dem  er  — ebenso  wie 
mit  dem  Leistenring  — fest  verwachsen  war.  Der  Samenstrang  lag  nach 
aussen  von  Bruchsack  und  Blase,  die  Prostata  war  ins  Becken  hinauf- 
gezogen. Keate  fügt  bei:  „from  the  great  abundance  of  fat  all  round 
the  bladder  it  might  be  concluded  that  the  fat  had  facilitated  the  des- 
cent  of  the  bladder'^ 

2.  Ri  be  11.2)  Mann  von  58  Jahren  litt  seit  30  Jahren  an  häufigem 
Urindrang.  Er  hatte  zwei  grosse  Leistenhernien,  die  linke  seit  der  Ge- 
burt, die  rechte  seit  dem  15.  bis  20.  Jahre.  Harnbeschwerden  wurden 
von  Kurpfuschern  auf  Stricturen  der  Urethra  zurückgeführt  und  mit  Bä- 
dern und  Injectionen  ohne  Erfolg  behandelt.  Ri  be  1 1 fand  keine  Strictur, 
dagegen  ergab  sich  Folgendes:  Patient  hatte  um  so  grössere  Schwierig- 
keit, Harn  zu  lassen,  je  grösser  die  linke  Geschwulst  war,  trat  während 
der  Urinentleerung  der  Tumor  tiefer,  so  wurde  der  Abfiuss  plötzlich  ge- 
hemmt. Patient  hatte  sich  gewöhnt,  beim  Harnlassen  den  Tumor  in  die 
Höhe  zu  heben.  Die  linksseitige  Geschwulst  war  nicht  zu  reponiren,  wohl 
aber  die  rechte.  Auf  Grund  dieser  Wahrnehmung  wurde  linksseitige 
ßlasenhernie  angenommen.  Ein  chirurgischer  Eingriff  wurde  nicht  ge- 
macht. 

3.  Ranieri  Menici.3)  60 jähriger  Mann  wurde  am  7.  Juli  1820 
ins  Spital  zu  Pisa  gebracht.  Er  hatte  2 Inguinalhernien,  die  rechte  frei, 
die  linksseitige  incarcerirt.  Er  besass  dieselben  seit  mehr  als  14  Jahren 


1)  Gases  of  Hydrocele  with  observ.  on  a peculiar  method  of  treating  that 
disease  to  which  are  subjoined  a singulär  case  of  hernia  vesicae  urinariae  etc. 
London  178S.  Auch  in  Richter’s  Bibliothek.  XI.  Bd.  212. 

2)  Archives  gdndrales.  T.  XXL  p.  375.  1829. 

3)  Istoria  di  due  operazioni  d’ernia  incarcerata.  Annali  universali  di  medi- 
cina  compitati  dal  sig.  dott.  Annibale  Omodei.  Vol.  XVI.  anno  1820.  p.  301. 
(Ist  der  von  Seiler  in  Hager:  Brüche  und  Vorfälle  1834.  p.  113,  erwähnte  Fall.) 
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und  hatte  nie  ein  Brucliband  getragen.  Im  Liegen  konnte  er  sie  durch 
Druck  mit  der  Hand  reponiren,  wobei  beide  unter  Gurren  verschwanden. 
Manchmal  im  Laufe  der  14  Jahre  konnte  die  linke  Hernie  während  einiger 
Stunden  nicht  mehr  reponirt  werden,  wobei  sie  grösser  und  ein  wenig 
schmerzhaft  wurde,  ohne  aber  Störungen  in  den  Unterleibsorganen  zu  ver- 
ursachen. Die  bimförmige  Bruchgeschwulst  links  erstreckte  sich  von  der 
Leistengegend  nach  dem  Hodensack.  Die  Richtung  ihres  Halses  mehr 
von  vorn  nach  hinten,  als  nach  dem  Os  ilei  gehend,  Hess  vermuthen,  dass 
die  Eingeweide,  statt  durch  den  Inguinalkanal,  durch  eine  Spalte  der  Fa- 
sern des  M.  obliq.  ext.  gedrungen  seien.  Einklemmungserscheinungen, 
d.  h.  absolute  Stuhlverstopfung,  Schmerz  und  Aufgetriebensein  des  Leibes, 
Brechen,  Schluchzen,  sowie  Fieber  bestanden  schon  seit  2 Tagen,  und 
da  Bad,  Umschläge  und  Taxis  vergebens  versucht  worden  waren,  so  blieb 
nur  die  Operation  übrig,  die  ein  geschickter  Zögling  des  Spitals  ausführte. 

Es  wurde  eine  Incisiou  durch  die  Hautdecken  gemacht,  welche  den 
Tumor  von  oben  bis  unten  blosslegte.  Nachdem  das  Unterhautgewebe, 
der  Cremaster  und  hernach  eine  blätterige  Schicht  (wahrscheinlich  die 
Fascia  transversa)  durchtrennt  war,  gelangte  man  auf  den  Bruchsack. 
Derselbe  bot  dem  palpirenden  Finger  an  seinem  Grunde  eine  Härte  dar, 
welche  sich  ein  Stück  weit  über  die  vordere  Fläche  der  Geschwulst  er- 
streckte, während  sich  der  Rest  bis  zur  Leiste  weich  und  elastisch,  aber 
nicht  fluctuirend  darstellte.  Man  hielt  es  für  besser,  die  Eröffnung  des 
Bruchsackes  mehr  in  der  Nähe  des  Halses,  als  an  den  tieferen  Theilen, 
wo  sich  die  aussergewöhnliche  Härte  gezeigt  hatte,  zu  machen.  Nach- 
dem dies  durch  schichtweises  Vordringen  geschehen  war,  wurde  der  Bruch- 
sack mit  Hülfe  der  Hohlsonde  bis  in  seinen  unteren  Theil  gespalten,  wo- 
bei die  verdickte  Partie  mit  durchtrennt  wurde.  Es  zeigte  sich  nun  oben 
ein  ganz  glatter  Tumor,  der  in  ein  Lymphcoagulum  eingehüllt  war,  das 
mit  dem  Finger  entfernt  wurde,  im  unteren  Theil  an  der  Basis  des  Sackes 
war  eine  feste,  auf  der  Schnittfläche  gelbliche  Masse.  Der  obere  Tumor 
schien  freigelegter  Darm  zu  sein,  aber  die  Prüfung  der  Textur  seiner 
Oberfläche  liess  dies  zweifelhaft  erscheinen,  und  da  eine  Incision  in 
denselben  zu  gewagt  erschien,  so  zog  man  vor,  mit  dem  geknöpften 
Messer  parallel  zur  Linea  alba  eine  Incision  des  Bruchsackhalses  und  der 
Aponeurose  des  M.  obliq.  ext.  zu  machen.  Es  erwies  sich  dies  als  un- 
nütz, denn  die  Einklemmung  bestand  weiter,  und  Druck  auf  den  bloss- 
gelegten Tumor  war  ohne  Erfolg.  Derselbe  wurde  daher  mit  Messer  und 
Pincette  in  Angriff  genommen.  Nachdem  eine  dünne  Haut  durchtrennt 
war,  flössen  4 — 5 Tropfen  eines  blutigen  Serums  aus,  die  Haut  wurde 
der  Länge  nach  gespalten , und  es  erschien  eine  entzündete  Dünndarm- 
schlinge. Nachdem  mit  dem  Messer  noch  eine  Haut  durchtrennt  worden, 
war  die  Einklemmung  gelöst,  und  der  Darm  konnte  leicht  reponirt  werden. 
Es  blieb  die  Unklarheit  über  jene  verdickte  Masse,  welche  den  Bruch- 
sack eiuhüllte,  und  die  man  im  Laufe  der  Operation  gespalten  hatte.  Mau 
bemerkte,  dass  dieselbe  nach  der  Leiste  zu  ihre  krankhafte  Dicke  verlor 
und  die  Kennzeichen  eines  einfachen,  membranösen  Bruchsackes  darbot. 
Da  dieser  untere  Theil  ohne  weitere  organische  Structur,  vielmehr  dege- 
nerationsfähig schien,  und  durch  seine  Masse  ein  Hinderuiss  für  die  Ver- 
einigung der  Wunde  und  den  Eiterabfluss  sein  konnte,  so  hielt  man  es 
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für  richtig,  ihn  abzutrageu.  Es  wurden  einige  spritzende  Gefiisse  unter- 
bunden, das  leichte  Nachsickern  von  Blut  aus  kleineren  Arterien  wurde 
durch  den  Verband  gestillt. 

Nachdem  der  Operirte  ins  Bett  gebracht  war,  entleerte  er  nach  Kly- 
stier etwas  Stuhl  und  nach  und  nach  spärliche  Mengen  Urin.  Sein  Zu- 
stand verschlimmerte  sich,  und  in  der  2.  Nacht  nach  der  Operation  ver- 
schied er. 

Die  Section  ergab,  dass  die  beiden  Hernien  innere  waren.  Die 
Art.  epigastrica  und  spermatica  lagen  an  der  äusseren  Seite  der  Bruch- 
pforte; der  Bruchsack  hatte  die  Fasern  der  Aponeurose  des  M.  obliq. 
internus  von  einander  gedrängt,  war  in  den  unteren  Theil  des  Leisten- 
kauales  getreten  und  hatte  sich  durch  den  äusseren  Leistenring  in  den 
Hodensack  gesenkt.  Der  Bruchsack  hatte  die  Richtung  nach  der  Harn- 
blase zu  und  erregte  Verdacht  wegen  dieses  Eingeweides.  Ein  durch  die 
Harnröhre  eingeführter  Katheter  erschien  in  der  Oetfnung  des  vermeint- 
lichen Bruchsackes,  bedeckt  von  einer  zufälligen  Membran,  welche  nicht 
der  Blasenwand  angehörte  und  auf  leichten  Druck  nachgab.  Es  lag  eine 
Verletzung  der  aus  dem  Becken  herausgezogenen  Blase  vor,  von  welcher 
ein  Theil  des  Vertex  fehlte.  Die  degenerirte  Portion  des  vermeintlichen 
Bruchsackes  war  nichts  anderes  gewesen,  als  die  Blase,  die  eine  primäre 
Hernie  bildete  und  eine  secundäre  Hernie  mit  Ileum  als  Inhalt  nach  sich 
zog.  Die  Blase  war  mit  dem  Scheitel  durch  den  Leistenring  getreten, 
lag  an  der  inneren  Seite  des  Bruchsackes,  umhüllte  denselben  oben,  beim 
Testikel  angelangt,  bog  sie  sich  nach  vorn  um  und  bedeckte  den  IBruch- 
sack  zu  etwa  1/3  seiner  Länge,  während  der  übrige  Theil  der  vorderen  Wand 
des  Bruchsackes  bis  zum  Annulus  nur  vom  Peritoneum  gebildet  war.  Die 
letzte  zarte  Haut,  welche  die  Dünndarmschlinge  bedeckt  hatte,  war  nicht 
mehr  zu  finden , da  dieselbe  bei  dem  löblichen  Bestreben,  festzustellen, 
ob  Art.  epigastr.  und  ’spermat.  nicht  verletzt  waren,  verschwunden  war. 
— In  der  Cystocele  war  während  der  Operation  kein  Urin  enthalten  ge- 
wesen, nicht  einmal  Uringeruch  war  zu  bemerken. 

4.  Thormann,  i)  52jähriger  Mann,  trägt  seit  12  Jahren  rechtsseitige 
Leistenhernie,  in  den  ersten  Jahren  reponibel,  in  den  letzten  Jahren  nicht 
mehr  ganz  zurückzubringen.  Oft  kolikartige  Schmerzen  in  der  Nabel- 
gegend mit  Stuhlverhaltung  während  einiger  Tage,  nie  Urinbeschwerden. 
Am  14.  Juni  1839  bekam  er  wieder  einen  solchen  Anfall  mit  Aufgetrieben- 
sein des  Leibes,  am  3.  Tage  darnach  Stuhl,  am  10.  Tage  wird  wegen 
schlechten  Befindens  des  Patienten , in  der  Annahme,  es  liege  ein  Darm- 
wandbruch vor,  die  Herniotomie  gemacht.  Urinbeschwerden  waren  auch 
jetzt  nie  vorhanden.  Nach  Spaltung  der  äusseren  Bedeckungen  gelangt 
man  auf  eine  missfarbige,  lederartig  anzufühlende,  elastische  Geschwulst, 
die  durch  den  äusseren  Leistenring  fest  eingeklemmt  ist,  mit  demselben 
verwachsen  ist  und  nicht  reponirt  werden  kann.  Die  Geschwulst  wird 
für  Bruchsack  gehalten  und  incidirt.  Die  eingeführte  Sonde  bewegt  sich 
frei  nach  allen  Seiten,  man  glaubt,  ein  Eingeweide  eröflhet  zu  haben. 
Calomel  bewirkt  Stuhlgang  und  Erleichterung  des  Patienten.  Am  Tage 
nach  der  Operation  Urinretention  mit  Catheter  gehoben,  am  3.  Tage 

1)  Schweizerische  Zeitschrift  für  Natur  u.  Heilkunde.  1841.  S.  411. 
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gelangte  eine  Sonde  durch  die  Wunde  in  die  Blase  und  berührte  dort  den 
eingeführten  Catheter.  „Es  unterlag  jetzt  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die 
Bruchgeschwulst  durch  einen  Theil  der  Urinblase  gebildet  und  dieser  durch 
die  längere  Zeit  der  Einklemmung  — 10  Tage  lang  — von  dem  übrigen 
Theil  der  Blase  abgesondert  war  und  nur  noch  durch  eine  kleine  Oeff- 
nung,  wodurch  man  kaum  eine  Knopfsonde  einführen  konnte,  mit  der  Blase 
in  Verbindung  stand.“  Ein  Bruchsack  wurde  nicht  gefunden.  Patient 
war  in  4 Wochen  ganz  hergestellt  und  hatte  keine  Urinbeschwerden. 

5.  Palm.  1)  SOjähi’iger  Mann,  litt  seit  5 Jahren  an  rechtsseitigem 
Leistenbruch,  der  ihm  nur  Beschwerden  machte,  wenn  er  zu  viel  getrunken 
hatte  (er  trank  bis  28  Schoppen  Abends)  und  nicht  hinreichend  Wasser 
lösen  konnte.  Das  Bedürfniss  hierzu  drängte  ihn  dann,  den  vergrösserten 
Bruch  zusammenzudrücken,  worauf  wieder  Urin  in  grosser  Menge  ab- 
ging. Anfangs  Juli  1849  starb  er  an  Incarceration.  Ueber  das  Vorhanden- 
sein der  Blase  im  Bruchsack  und  über  das  Verwachsensein  beider  war 
kein  Zweifel,  der  Catheter  hatte  nur  wenig  Urin  entleert.  Section; 
das  ganze  Corpus  vesicae  bildete  den  Inhalt  des  Bruchsackes,  der  Blasen- 
hals hatte  eine  nach  allen  Seiten  vergrösserte  Ausdehnung,  die  Prostata 
war  um  mehr  als  das  Doppelte  vergrössert.  Der  im  Bruchsack  liegende 
Theil  der  Blase  hatte  mehrere  Linien  dicke  Wandungen  mit  Blutinfiltration 
im  Zellgewebe,  geringes  Lumen  und  mehrere  Verwachsung  mit  ersterem. 
Daneben  frei  im  Bruchsack  ein  würfelförmiger  Körper  (unbekannter  Natur). 
Als  Todesursache  wurde  unter  der  Blase  eine  kleine  eingeklemmte  Darm- 
sehlinge  von  blaurother  Farbe  gefunden. 

6.  Morel  Lavallö^)  erwähnt  einen  Fall,  wo  der  Biasenbruch  von 
Darm-  und  Netzbruch  begleitet  war.  Es  bestand  Einklemmung  der  Blase, 
die  Schleimhaut  war  beinahe  gangränös.  Die  Cystocele  wurde  übersehen, 
nach  Reposition  des  Darmes  glaubte  man,  der  zurückgebliebene  Tumor  sei 
durch  eine  Hydrocele  gebildet,  und  Hess  ihn  an  seinem  Orte.  Patient  starb. 
Die  Section  ergab  Cystocele,  der  Urachus  war  mit  der  Blase  herabge- 
zogen. Im  Uebrigen  hatte  der  Patient  keine  Symptome  von  Seite  der 
Blase  gezeigt. 

7.  Piedvache.  3)  7 9 jähriger  Mann  tritt  am  4.  Februar  1861  ins 
Hospital  Bicetre  ein.  Seit  langem  linksseitige  voluminöse  Hernie,  welche, 
durch  ein  Bruchband  zurückgehalten,  wenig  Beschwerden  machte.  Jetzt 
geht  sie  nicht  mehr  zurück,  bis  es  Patient  selbst  gelingt,  sie  zu  reponiren. 
Ausserdem  in  der  rechten  Leiste  ein  weicher  rundlicher,  aus  dem  Leisten- 
kanal tretender  Tumor.  Am  anderen  Tag  Tod  an  Blutung  aus  den  sub- 
serösen Gefässen.  Die  Section  ergiebt  eine  durch  den  rechten  Inguinal- 
kanal entwickelte  Blasenhernie.  Der  grösste  Theil  der  Blase  ist  vor  dem 
Schambein  fixirt  und  communicirt  durch  eine  OefiFnung  von  2 Cm.  Weite 
mit  dem  Rest  der  Blase,  der  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben  ist  und 


1)  Medicinisches  Correspondenzblatt  des  würtemb.  ärztlichen  Vereines.  1851. 
Nr.  34. 

2)  Bulletin  de  la  soci6t6  de  Chirurg.  1853. 

3)  Bulletin  de  la  soci6t4  anatomique.  1861.  p.4ü. 
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die  Grösse  eines  Gänseeies  hat.  Ueber  die  Miction  konnte  nichts  eruirt 
werden. 

8.  Berger.')  Mann  von  66  Jahren,  kräftig,  wohlbeleibt,  trägt  seit 
langem  eine  irreponible  rechtsseitige  Leistenhernie  von  der  Grösse  eines 
Hühnereies.  Seit  2 Tagen  Koliken  und  Schmerzen  im  Bauch,  einmal  Er- 
brechen. Klagt,  dass  er  nicht  uriniren  könne.  Taxisversuch  ohne  Erfolg, 
ln  der  rechten  Leiste  ein  faustgrosser,  bis  zur  Mitte  des  Scrotums  herab- 
steigender Tumor,  oberflächlich  gelappt,  von  teigiger  Consistenz,  in  der 
Tiefe  gespannt,  pseudofluctuirend.  Operation  am  13.  Juni  1882  : Schicht- 
weise Trennung  der  Decken  bis  zu  einem  dünnen  Sack,  nach  dessen  In- 
cision  man  auf  weiches,  ödematöses  Fett  stösst,  das  überall  verwachsen  ist 
und  oflenbar  Netz  darstellt.  Es  kann  nicht  isolirt  werden,  auch  ein  Bruch- 
ring wird  nicht  gefühlt.  Beim  Anziehen  nach  oben  erscheint  unterhalb 
eine  grauschwarze,  fluctuirende,  haselnussgrosse  Vorwölbung.  Dieselbe 
wird  für  einen  2.  Bruchsack  angesehen  und  incidirt,  wobei  sich  klare, 
rothe,  Serum  gleichende,  geruchlose  Flüssigkeit  im  Strahle  ergiesst.  Die 
eröfl’uete  Höhle  zeigt  eine  violette  Schleimhaut  mit  einigen  gelben  Körn- 
chen besetzt,  lässt  kein  Gas  ausströmen,  riecht  nicht,  wird  für  angeschnittenes 
Colon  gehalten  und  in  3 Schichten  mit  feiner  Carbolseide  vernäht.  Ober- 
flächliche  Nähte,  Drain,  Listerverband.  Nach  der  Operation  Abgang  von 
Winden,  Abnahme  der  Leibschmerzen,  kein  Fieber.  Am  18.  Juni  alko- 
holisches Delirium.  Seit  20.  Juni  sickert  aus  der  Wunde  zeitweise  klare, 
urinöse  Flüssigkeit,  beim  Husten  wird  im  Strahl  Urin  aus  der  Wunde  ge- 
presst. Eine  bruchbandähnliehe  Bandage  verhindert  den  Urinabfluss,  doch 
entleert  sich  von  Zeit  zu  Zeit  noch  Urin  aus  der  Fistel,  welche  am 
30.  November  1882  noch  nicht  völlig  geschlossen  ist.  Uebriges  Befinden 
des  Patienten  ausgezeichnet. 

9.  Broca.  2)  Mann  von  67  Jahren  tritt  am  17.  December  ins  Hos- 
pital Ne  cker,  Service  deM.  Guyon.  Seit  dem  Alter  von  21  Jahren  Leisten- 
hernie, die  in  den  letzten  4 Jahren  mehrmals  Incarcerationserscheinungen 
verursacht.  Seit  17.  December  plötzliches  Anschwellen  der  Bruchgeschwulst, 
die  nicht  mehr  reponirt  werden  kann.  Auf  der  linken  Scrotalseite  ein 
irreponibler,  faustgrosser,  überall  sonor  tönender,  ziemlich  weicher  Tumor. 
Uebelkeit,  hier  und  da  Erbrechen.  Auf  Klystier  und  Abführmittel  Stühle, 
Leib  treibt  sich  allmählich  auf,  und  am  25.  December  tritt  Exitus  ein. 
Die  Autopsie  ergiebt  allgemeine  eitrige  Peritonitis,  im  linksseitigen  Bruch- 
sack eine  blauschwarze,  nicht  perforirte  Schlinge  des  S romanum.  Unter 
der  hinteren  Wand  des  Bruchsackes  findet  man  einen  weichen,  vorn  mit 
Peritoneum  überzogenen  Tumor,  der  sich  mit  einem  abgesetzten  Stiel  in 
den  Inguinalkanal  fortsetzt  und  in  die  hintere  Wand  der  Blase  übergeht. 
Durch  Injection  von  Flüssigkeit  überzeugt  man  sich,  dass  ein  Blasen- 
divertikel vorliegt,  das  hinten  nicht  vom  Bauchfell  überzogen  ist,  sondern 
dort  den  Samenstranggebilden  aufliegt.  Keine  Urinretention.  Wände  des 
herniösen  Blasentheiles  verdickt. 


1)  Duret:  Variötds  rares  de  la  hernie  inguinale.  These  de  Paris.  1S83.  p.  43. 

2)  Thöse  Duret.  p.  47. 


166 


VI.  Brunner 


10.  Polaillop. ')  Mann  von  50  Jahren  mit  grosser  rechtsseitiger 
Inguinalhernie.  Bei  der  Radicaloperation  wurde  zuerst  ein  Sack  eröffnet 
der  für  den  Bruchsack  gehalten  wurde,  aber  Urin  ausfliessen  liess  Die 
Blasenwunde  wurde  sofort  genäht,  dann  der  wahre  Bruchsack  eröffnet 
Ingunalkanal  vernäht.  Tod  einige  Stunden  nach  der  Operation.  Keine 
Section. 

11.  Brodiei.2)  65  jähriger  Bauer  besitzt  eine  im  18.  Jahre  entstandene, 
allmählich  sich  vergrössernde,  linksseitige  Inguinalhernie,  die  jetzt  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  reicht.  Mit  Geduld  kann  die  ganze  Hernie  durch 
den  weiten  Inguinalkanal  reponirt  werden,  indess  bleibt  an  der  inneren 
Seite  des  Leistenringes  eine  resisteutere  Masse  bestehen.  Seit  einem  Jahr 
kann  Patient,  der  sehr  corpulent  ist  und  sich  sonst  wohl  befindet,  nicht 
allein  uriniren,  auch  wenn  er  mit  beiden  Händen  den  Bruch  zusammen- 
drückt, er  kann  vielmehr  den  Urin  nur  dann  entleeren,  wenn  ihm  eine 
2.  Person  den  Bruch  zusammendrücken  hilft. 

12.  Forselles.  3)  Bei  einer  wegen  rechtsseitiger  eingeklemmter 
Leistenhernie  vorgenommenen  Herniotomie  fand  sich  nach  Reposition  des 
Darmes  an  der  inneren  Seite  des  Bruchsackes  eine  zweite,  taubeueigrosse, 
fluctuirende  Geschwulst:  die  dislocirte  Harnblase. 

13.  Meienberger.4)  34 jähriges  Fräulein,  seit  9 Jahren  Tumor  in 
der  linken  Leistengegend,  vor  5 Jahren  einmal  Incarcerationserscheinungen. 
Im  Anfang  August  1890  konnte  bei  einer  Untersuchung  kein  Tumor  ge- 
funden werden,  ebensowenig  am  15.  August  bei  einer  Explorativoperation, 
bei  welcher  der  Leistenkanal  gespalten  wurde.  Erst  am  15.  September 
gelang  es,  einen  kleinen  Tumor  zu  constatiren,  der  die  Gegend  des  Leisten- 
ringes etwas  vorwölbte  und  am  nächsten  Tage  wieder  verschwunden  war. 
Operation  am  17.  September  1890  durch  Dr.  Zesas;  Nach  Spaltung  der 
Hautdecken  findet  man  eine  Fettgeschwulst,  die  nach  oben  mit  einem 
2.  Tumor  in  Verbindung  steht,  wie  nach  ausgiebiger  Spaltung  des  Leisten- 
kanales zu  constatiren  ist.  Der  2.  Tumor  wird  isolirt,  eröffnet  und  er- 
weist sich  \ls  leerer  Bruchsack.  Nach  Ligatur  und  Abtragen  desselben 
zeigt  sich,  dass  er  nach  hinten  und  innen  mit  einem  anderen  weichen 
Tumor  verwachsen  ist.  In  der  Meinung,  es  sei  dies  ein  2.  Bruchsack, 
sucht  man  ihn  mit  Messer  und  Finger  zu  isoliren,  wobei  sich  plötzlich  Urin 
entleert.  Ein  per  urethram  eingeführter  Catheter  erscheint  in  der  Wunde. 
Wegen  der  grossen  Zerreisslichkeit  der  Gewebe  wird  keine  Blasennaht 
gemacht,  sondern  es  wird  ein  Drain  in  die  Wunde,  ein  Dauercatheter  in 
die  Harnröhre  gelegt.  Letzterer  muss  am  anderen  Tage  wegen  Schmerzen 
entfernt  werden,  am  5.  Tage  wird  auch  der  Drain  entfernt.  Vollständige 
Heilung  in  ca.  4 Wochen.  Im  Januar  1891  soll  eine  3.  Operation  ge- 
macht worden  sein,  wobei  der  Darm  verletzt  wurde.  Am  16.  Decbr.  1891 

1)  Bourbon.  De  la  cystocöle  inguinale.  Th6se  de  Paris.  1892  und  Fussnote 
bei  Lejars;  Revue  de  chir.  1893. 

2)  Bourbon.  De  la  cystocöle  inguinale.  Thöse  de  Paris,  p.  32. 

3)  Finska  forhandlingar.  1892.  p.  457.  Cit.  Yirchow-Hirs^h’s  Jahresber. 
1892.  II. 

4)  lieber  die  Leistenblasenbrüche.  Diss.  Zürich  1893. 


lieber  Harnblasenbrüche. 


167 


wurde  coustatirt,  dass  bei  jeweiliger  Füllung  der  Blase  ein  kleiner,  ei- 
grosser, druckempfindlicher  Tumor  vor  dem  Cruralring  erscheint.  Die 
Narben  früherer  Eingriffe  liegen  über  demselben.  Am  19.  December 
Operation  durch  Ur.  Nie  haus  in  Bern.  Das  Blasendivertikel  wird  von 
den  Gefässen  abgelöst,  bis  zur  Blase  freigelegt  und  resecirt.  Es  ist  4'/2  Cm. 
lang,  2V2 — 3 Cm.  breit.  Genaue  Blasennaht,  Tamponade  der  äusseren 
Wunde.  Blasenuaht  hielt  gut.  Heilung.  Anfang  August  1892  Operation 
der  schon  bei  der  4.  Operation  bemerkten  Cruralhernie,  die  aus  Furcht 
vor  allffilliger  Insuffizienz  der  Blasennaht  damals  nicht  beseitigt  worden  war. 

14.  Lanz.  1)  2'/4 Jähriger  Knabe.  Doppelseitige  Leistenhernien  seit 
den  ersten  Lebenswochen,  rechts  hühnereigross,  eine  leicht  reponible  Darm- 
schlinge enthaltend,  links  Bruchpforte  für  einen  Finger  durchgängig,  ab 
und  zu  tritt  hier  eine  taubeneigrosse,  leicht  ohne  Gurren  reponible  Hernie 
aus.  Am  20.  August  1892  Radicaloperation  rechts,  am  30.  August  1892 
links.  Nach  Freilegung  des  Samenstranges  erscheint  eine  schlaffe  Hydro- 
cele  testis  et  funiculi  und  nach  oben  und  innen  davon  ein  wallnussgrosses, 
subseröses  Lipom,  in  welchem  der  pflaumengrosse  Bruchsack  versteckt  liegt. 
Derselbe  wird  isolirt,  fühlt  sich  aber  so  merkwürdig  dickwandig  und  teigig 
an,  dass  die  Serosa  sehr  sorgfältig  incidirt  wird.  Unter  derselben  kommt 
eine  Lage  feiner  Fasern  zum  Vorschein,  die  als  Blasenmusculatur  ange- 
sprochen wird.  Nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  überzeugt  man  sich 
in  der  That,  dass  das  vorliegende  Gebilde  die  Blase  ist.  Dieselbe  kann 
mit  Leichtigkeit  reponirt  werden.  Eine  Blutung  aus  der  abgezogenen 
Serosa  wird  durch  Tamponade  gestillt.  Naht  der  Bruchpforte  und  der 
Haut  ohne  Drain.  Glatte  Heilung. 

15.  Quenu.2)  Kupferschmied,  38  Jahre  alt,  seit  5 oder  6 Jahren 
mit  rechtsseitigem  Leisten bruch  behaftet,  trägt  seit  einem  Monat  ein  Bruch- 
band, das  ihm  Schmerzen  verursacht.  Operation:  10.  Februar  1893. 
Hernie  leicht  zu  reponiren,  ihr  Sack  ist  jedoch,  besonders  an  seiner  Innen- 
seite, stark  am  umgebenden  Gewebe  adhärent,  man  muss  ihn  mit  dem 
Messer  frei  machen,  worauf  er  abgebunden  wird.  Nun  entdeckt  man  einen 
2.  Tumor,  der  fluctuirt  und  beim  Aufassen  aus  einer  Oeffnung  Urin  ent- 
leert. Dreifache  Naht  des  Risses  mit  Ausschluss  der  Mucosa  (Submucosa, 
Muscularis,  äusseres  Bindegewebe).  Das  Blasendivertikel  war  am  Bruch- 
sack adhärent  gewesen.  Naht  der  Muskeln  und  der  Haut,  Di*ain.  Ver- 
weilcatheter,  nach  6 Tagen  entfernt,  normale  Heilung,  ohne  Fistel. 

16.  Demo  ulin.  3)  Frau,  52  Jahre  alt,  seit  10  Monaten  rechtsseitige 
Cruralhernie,  seit  24  Stunden  eingeklemmt,  von  Hühnereigrösse.  Bei  der 
Operation,  23.  Mai  1893,  findet  man  einen  dickwandigen,  leeren  Bruch- 
sack. Beim  Versuch,  den  Peritonealtrichter  zu  isoliren,  stösst  man  ein 
wenig  oberhalb  des  Bruchsackhalses,  an  der  inneren  hinteren  Partie  des 
Stieles,  den  mau  bilden  will,  auf  ein  Hinderniss,  das  den  Finger  nicht 
durchlässt.  Während  man  unter  massigem  Anziehen  des  Sackes  an  der 

1)  Bei  Meienberger,  1.  c. 

2)  Piquet,  Contribution  ä l’ötude  de  la  cystocele  inguin.  These  de  Paris. 
1893.  p.56. 

3)  Piquet,  1.  c.  p.  35. 
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äusseren  Seite  das  Peritoneum  ablöst,  sieht  man  auf  der  inneren  Seite 
eine  kleine,  haselnussgrosse  Masse  erscheinen,  die  bald  taubeneigross  wird. 
Dieselbe  war  mit  gelblichem  Fett  von  eigenthümlichem  Aussehen,  das  nur 
von  ferne  Netz  glich,  bedeckt.  Nachdem  es  an  einer  kleinen  Stelle  sorg- 
fältig abgeschabt  war,  kam  ein  fleischiges,  röthliches  Gewebe  zum  Vor- 
schein, das  an  glatte  Muskelfasern  erinnerte.  Injection  von  200  Grm. 
Borwasser  füllt  die  Masse  nicht  an,  aber  der  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführte Catheter  gelangte  leicht  in  dieselbe,  es  musste  daher  die  Blase 
sein.  Sowie  der  Zug  am  Bruchsack  nachliess,  reponirte  sich  die  Blasen- 
hernie von  selbst  „C’est  donc  bien  l’opörateur  qui  l’a  produite“.  Abbinden 
und  Abtragen  des  Bruchsackes.  Naht  und  Drainage  der  Weichtheile. 
Glatte  Heilung. 

17.  Sebileau.  *)  Heizer,  47  Jahre  alt,  doppelte  Leistenhernien 
seit  ca.  20  Jahren,  seit  16  Jahren  Bruchband.  Linkerseits  kann  die  Hernie 
nicht  vollständig  reponirt  werden,  es  bleibt  eine  Schwellung  im  Leisten - 
kanal.  Rechts  kleinere  Hernie.  5.  Juli  1893  Operation  links.  Man 
findet  einen  kleinen,  in  dicke  Fettmassen  eingehüllten  Bruchsack,  der 
etwas  Netz  enthält,  das  resecirt  wird.  Der  Sack  ist  mit  dem  Fett  fest 
verwachsen,  beim  Versuch,  ihn  aus  demselben  auszulösen,  erkennt  man 
Muskelfasern  darin,  und  plötzlich  zeigt  sich  eine  grosse,  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Blase,  die  Harnblase,  wie  der  Catheter^zeigt,  deren  Mucosa  durch 
die  zerrissene  Muscularis  sich  vorwölbt  und  bald  ganz  einreisst.  Der  Bruch- 
sack wird  durch  mehrere  Ligaturen  möglichst  hoch  oben  abgebunden,  der 
Riss  in  der  Blase  ist  zu  ausgedehnt,  um  durch  Naht  geschlossen  werden 
zu  können,  weshalb  er  an  die  Haut  angenäht  wird.  Ein  Kautschukcatheter 
wird  durch  den  Riss  in  die  Blase,  ein  anderer  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführt. Aus  beiden  entleert  sich  Urin.  Fieberloser  Verlauf.  Am  5.  August 
Fistel  geschlossen. 

Am  14.  August  wird  rechts  operirt  und  dieselbe  Complication  an- 
getrolfen,  eine  Verletzung  der  Blase  jedoch  vermieden.  Sebileau  wollte 
eben  unter  leichtem  Anziehen  des  Bruchsackes  ihn  unterbinden,  als  er 
oben  an  der  inneren  Seite  des  Bruchsackhalses  einen  aus  weichem,  nicht 
gelapptem  Fett  bestehenden  Widerstand  findet,  in  dem  die  Blasenwand  an 
ihren  Muskelbündeln  erkennbar  ist.  Auch  der  Catheter  zeigt,  dass  es 
sich  um  ein  Horn  der  Harnblase  handelt.  Die  Sackligatur  wird  etwas 
tiefer  gelegt,  der  Sack  abgetragen.  Reactionslose  Heilung. 

18.  Derselbe.  2)  Mann,  42  Jahre  alt.  Seit  9 Jahren  Leisten bruch 
rechts,  der  sich  allmählich  vergrössert.  Seit  23.  Mai  1893  ist  das  Urin- 
lassen schwierig,  es  wird  durch  Compression  des  Bruches  erleichtert.  Seit 
20.  August  Schmerz  in  der  Lendengegend. 

Operation  am  27.  August  1893.  Man  findet  eine  zweifaustgrosse 
Fettmasse,  die  aus  dem  Inguinalkanal  kommt  und,  ohne  irgendwo  ange- 
wachsen zu  sein,  in  einer  Art  Sack  mit  glatter  Wand  eingeschlossen  ist. 
Sie  wird  für  entartetes  Netz  gehalten  und  nach  Ligatur  des  Stieles  ab- 
getragen. Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  am  inneren  Umfang  den  Quer- 


1)  These  Piquet,  p.  40. 

2)  Piquet,  1.  c.  p.  61. 
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schnitt  einer  Höhlung  mit  glatten  Wänden,  aus  welcher  nach  Lösung  der 
Ligatur  Urin  quillt.  Nach  aussen  von  der  Pettmasse  findet  man  noch  einen 
wallnussgrossen,  etwas  Netz  enthaltenden  Bruchsack,  der  abgebundeu  und 
resecirt  wird.  Die  Wundränder  der  Blase  werden,  da  die  Blasenwand 
sehr  dünn  und  zerreisslich  ist,  an  die  Hautwunde  fixirt.  Ein  Catheter 
wird  durch  die  Urethra,  einer  durch  die  Wunde  eingeführt.  Verlauf  nor- 
mal. Am  21.  November  1893  noch  eine  feine  Urinfistel. 

19.  Derselbe.,^)  Kutschei-,  53  Jahre  alt.  Seit  6 Tagen  tauben- 
eigrosse, linksseitige,  nicht  incarcerirte  Leistenhernie.  Operation  am 
12.  October  1893  ergiebt  im  Inguinalkanal,  eingeschlossen  von  einer  Masse 
gelblichen  Fettes,  einen  dickwandigen,  alten  Bruchsack.  Beim  Versuch, 
ihn  aus  dem  Fett  zu  lösen,  erblickt  man  an  seiner  Innenseite  eine  Mem- 
bran, die  etwas  eingerissen  wird.  Es  entsteht  eine  Oetfnung,  durch  die 
eine  Sonde  hinter  das  Os  pubis  geführt  werden  kann.  Die  Blase  ist  er- 
öffnet, die  Wunde  wird  durch  2 Nähte  geschlossen.  Weiteres  Ablösen  des 
Bruchsackes  und  Resection  desselben.  Drain,  Hautnaht.  Ungestörter  Ver- 
lauf, doch  besteht  während  D/2  Monat  eine  Fistel.  Am  30.  November 
vollständige  Heilung. 

20.  F e 1 i z e t.  ■-)  Knabe  von  1 2 Jahren  mit  linksseitiger  Leisten- 
hernie, seit  9 Jahren  bestehend,  von  des  Grösse  eines  Taubeneies,  ohne 
Gurren  reponirbar.  Bei  der  Operation  findet  man  ein  herniöses  Eingeweide 
ohne  Brnchsack.  Der  innere  Leistenpfeiler  fehlt,  der  äussere  ist  rudi- 
mentär. Durch  verschiedene  Untersuchungsarten  ist  es  unmöglich,  zu  zei- 
gen, dass  eine  Cystocele  vorliegt.  Pelizet  hat  indess  den  Eindruck,  dass 
es  sich  um  die  Blase  handelt.  Rasche  Heilung. 

21.  Delorme.  3)  Mann,  47  Jahre  alt,  trägt  seit  4 Jahren  eine  durch 
ein  Bruchband  zurückgehaltene  Leistenhernie.  Seit  4 Monaten  bei  der 
Miction  Beschwerden:  plötzliches  Aufhören  des  Urinstrahles,  doch  wird 
hierauf,  da  der  Mann  nervenleidend  und  syphilitisch  ist,  wenig  Gewicht 
gelegt.  Ans  dem  Leistenkanal  steigt  durch  den  äusseren  Ring  eine  hühner- 
eigrosse, weiche,  nur  theilweise  reductible  Hernie.  Die  Radicaloperation 
ergiebt  unter  der  oberflächlichen  Pascie  eine  eigenthümliche  Pettmasse, 
bei  deren  vorsichtiger  Trennung  man  auf  deutliche,  netzförmige  Muskel- 
fasern stösst,  das  muss  die  Blase  sein.  Nach  aussen  von  ihr  wird  ein 
eigentlicher,  Netz  enthaltender  Bruchsack  gefunden,  isolirt  und  resecirt. 
Die  Blase  wird  absichtlich  incidirt.  Der  eingeführte  Finger  findet  ein 
taubeneigrosses  Divertikel  mit  etwas  verengtem  Stiel.  Wegen  schlechter 
Respiration  muss  die  Operation  schleunigst  vollendet  werden.  Extramucöse 
Blasennaht,  Naht  der  Decken,  Drain,  Dauercatheter.  Am  3.  Tage  wird 
letzterer  ausgestossen,  Urin  durch  die  Wunde,  oberflächliche  Nähte  ent- 
fernt. Fistel  während  einiger  Wochen,  dann  vollständige  Heilung  per 
secundam.  — Nach  2 Jahren  zeigt  sich  Patient  wieder  mit  einer  grösseren 
Hernie  als  früher,  nur  theilweise  reponibel,  schmerzhaft.  Während  der 
.Miction,  die  sich  in  2 Tempo  vollzieht,  muss  der  Bruch  compz’imirt  werden. 

1)  Piquet,  1.  c.  p.  64. 

2)  Hernies  inguinales  de  l’enfance.  1894. 

3)  Bullet,  de  la  soc.  de  Chirurgie.  1894. 
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Bei  der  2.  Operation  findet  man  von  Neuem  dasselbe  Fett,  wie  das  erste 
Mal,  dahinter  und  nach  aussen  davon  ein  weiches,  schlaffes  Blasendiver- 
tikel, erkennbar  an  seiner  musculösen  Wand.  Dasselbe  war  nicht  vom 
Peritoneum  überzogen,  war  nach  der  Isolirung  7 — 8 Cm.  lang  und  an  der 
Basis  4 Cm.  breit.  Es  wurde,  nachdem  der  eingeführte  Finger  eine  ge- 
nügende Capacität  des  intrapelvischen  Blasentheiles  ergeben,  resecirt,  die 
Wunde  mit  engliegenden,  extramucösen  Nähten  und  Lember t’schen  Näh- 
ten geschlossen,  das  Lipom  abgetragen.  Verschluss  des  Inguinalkanales. 
Dauercatheter  in  den  ersten  10  Tagen.  Vollständige  Heilung  per  primam 
ohne  Fistel.  Keine  Störung  der  Miction  mehr. 

22.  Raimond.  38jährige  Frau,  linksseitige  Leistenhernie  seit 
dem  2.  Jahr,  seit  3 Jahren  Nabelhernie.  Die  erstere  war  reponibel  bis 
zum  Wochenbett  vor  6 Jahren.  Damals  spürte  die  Frau  plötzlich  Schmer- 
zen und  konnte  die  Hernie  seither  nicht  mehr  vollständig  zurückbringen. 
Beim  Wasserlösen  verkleinert  sich  der  Bruch  nicht,  beim  Husten  füllt  er 
sich,  nach  Reposition  der  Eingeweide  bleibt  eine  hühnereigrosse  Masse 
draussen  liegen.  Operation  der  Leistenhernie  am  19.  November  1894. 
Im  Bruchsack  neben  Dünndarm,  adhärende  Tube  und  Ovarium,  welche 
hart  am  Uterus  abgetragen  werden.  Es  blieb  noch  ein  Organ,  an  welchem 
die  Tube  adhärent  gewesen,  und  welches  grösstentheils  auch  im  Bruch- 
sack lag,  zurück:  ein  Theil  der  Harnblase.  Es  war  schwierig,  nach  Zer- 
reissung  der  Adhäsionen  der  Tube  zu  bestimmen,  welcher  Theil  der  Blase 
intra-,  und  welcher  extraperitoneal  lag,  resp.  wo  das  Peritoneum  des  Bruch- 
sackes auf  die  Blase  überging.  Das  Divertikel  wurde  in  die  Bauchhöhle 
versenkt.  Die  Wunde  in  3 Etagen  verschlossen.  Ungestörter  Wundver- 
lauf. Die  Diagnose  Blasenhernie  wurde  gesichert  durch  weite  Oeffnung 
des  Leistenkauales.  Die  Wände  des  Divertikels  waren  dick,  ohne  Spur 
von  Fettauflagerung,  das  Divertikel  lag  im  Bruchsack  und  entsprach  der 
seitlichen,  hinteren  Blasenwand. 

Raimond  erwähnt  ferner,  dass  er  1894  bei  einer  Herniotomie  eine 
extraperitoneale  Blasenhernie  beobachtete.  Im  Moment,  wo  er  den  Bruch- 
sack anzog  und  ihn  vom  Umfang  des  Leistenkanales  losschälte,  sah  er 
eine  mit  dickem,  gelbem  Fett  bedeckte  Masse  auftauchen,  von  der  er 
nachweisen  konnte,  dass  es  die  Blase  war. 

23.  Jaboulay  und  Villard.'O  Leiche  eines  65jährigen  Mannes. 
Rechtsseitige  Inguinalhernie  von  der  Grösse  einer  Mandarine,  zum  Theil 
reductibel,  kein  Gurren,  dumpfen  Schall  gebend.  Bei  der  Präparatiou 
findet  man  eine  Art  dicken  Bruchsack,  der  von  einer  Fettschicht  umgeben 
ist,  welche  aus  grösseren  und  kleineren  Läppchen  besteht.  Aufmerksame 
Trennung  der  Schichten  lässt  erkennen,  dass  dieser  Sack  die  Blase  dar- 
stellt wegen  der  Dicke  der  Wandung  und  wegen  des  Vorhandenseins  von 
grauweissen  Muskelbündeln.  Diese  Blasenhernie  hat  absolut  keinen  Peri- 
tonealüberzug, die  Art.  epigastrica  ist  an  ihrer  äusseren  Seite  gelegen. 
Sehr  ausgedehnte  Balkenblase,  leicht  erweiterte  Ureteren.  Mittlerer  Pro- 
statalappen vorspringend,  hypertrophisch. 

1)  Bulletin  de  la  soc.  auatomique.  1894.  p.  842. 

2)  Lyon  mddical.  1895.  p.  287. 
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24.  Dieselben.  Leiche  eines  63jährigen  Mannes.  Beiderseits 
Leistenbrüche,  rechts  wallnussgross,  links  grösser.  Beide  geben  dumpfen 
Schall  und  das  teigige  Gefühl  von  Netzhernien,  selbst  nachdem  sie  z.  Th. 
reponirt  sind.  Druck  auf  das  Hypogastrium  lässt  beide  Brüche  wieder  vor- 
treten. Die  Präparation  ergiebt  beiderseits  Blasenhernien  ohne  peritonealen 
Ueberzug,  rechts  mit  dicker  Fettumhüllung,  links  mit  spärlicherer.  Aus- 
gedehnte Balkenblase,  das  Os  pubis  um  2 Querfinger  überragend,  sehr  in 
die  Breite  gezogen  und  jederseits  zwei  hornförmige  Fortsätze  an  der  Innen- 
seite der  Art.  epigastrica  in  den  Inguinalkanal  (durch  die  mittlere  Leisten- 
grube) sendend.  Deutliche  Prostatahypertrophie,  Ureteren  kleinfinger- 
dick. Deutliche  Veränderung  des  Nierengewebes. 

25.  Dieselben.  Leiche  eines  58jährigen  Mannes.  Linksseitige, 
bei  der  vollständig  möglichen  Reposition  gurrende  Leistenhernie.  Die  Px’ä- 
paration  ergiebt  klassischen  Bruchsack  mit  Verdickung  der  hinteren  inneren 
Wand,  welche  durch  eine  herniöse  Ausstülpung  der  Blase  bewirkt  wird, 
wie  an  der  Dicke  und  dem  Vorhandensein  von  Muskelbündeln  zu  er- 
kennen ist.  Keine  deutliche  Fettschicht  um  die  Hernie,  die  an  ihrer  Innen- 
seite von  der  Art.  epigastrica  gekreuzt  ist.  Undeutliche  Balkenblase, 
leichte  Prostatahypertrophie. 

26.  Dieselben.  Mann  von  60  Jahren.  Grosse,  alte,  linksseitige 
Leistenhernie,  seit  24  Stunden  incarcerirt,  dumpfen  Schall  gebend.  Ope- 
ration: Reposition  einer  eingeklemmten  Dünndarmschlinge,  Abbinden  und 
Abtragen  des  Bruchsackes.  Unterhalb  desselben  findet  sich  eine  eiförmige 
Masse,  die  aussieht  wie  ein  Lipom.  In  der  Meinung,  einen  2.  Bruchsack 
vor  sich  zu  haben,  wird  daran  gezogen  und  ein  Hohlraum  eröffnet:  die 
Blase,  denn  ein  per  urethram  ein  geführter  Catheter  erscheint  in  der 
Wunde.  Naht  der  Blase  nach  Gussenbauer,  Liegenlassen  derselben 
in  situ,  Urininfiltration  des  Hodensackes,  Gangrän  desselben  und  infolge 
davon  Tod  3 Wochen  nach  der  Operation. 

27.  Dieselben.  40 jähriger  Mann  mit  grosser,  schmerzhafter,  irre- 
ductibler,  linksseitiger  Leistenhernie.  Opera[tion  ergiebt  Dünn-  und  Dick- 
darm im  Bruchsack,  die  erst  reponirt  werden  können,  nachdem  die  Bruch- 
pforte bis  ins  Abdomen  hinauf  gespalten  ist.  Beim  Ablösen  des  Bruch- 
sackes wurde  an  seiner  inneren  Seite  die  herniöse  Blase  eröffnet,  wobei 
Urin  ausfloss.  Anlegung  einer  Naht,  Blase  nicht  reponirt.  Rasche  Heilung. 

28.  Dieselben.  70 jähriger  Mann.  Kindskopfgrosse,  rechtsseitige 
Inguinalhernie.  Die  Diagnose  auf  ihren  Inhalt  war  leicht,  da  bei  Druck 
auf  dieselbe  Urin  aus  der  Harnröhre  floss.  Operation:  Man  kommt 
zuerst  auf  einen  Bruchsack,  nach  Eröffnung  desselben  auf  eine  intraperi- 
toneale Cystocble  par  bascule.  An  derselben  befindet  sich  ausserhalb  der 
Bauchhöhle  eine  orangengrosse  Geschwulst,  von  der  festgestellt  wird,  dass 
es  die  Prostata  ist.  Denn  weder  bei  der  Untersuchung  vom  Rectum  aus, 
noch  bei  bimanueller  Palpation,  noch  bei  directem  Nachfühlen  mit  dem 
durch  den  Bruchring  eingeführten  Finger  lässt  sich  am  normalen  Orte 
die  Prostata  entdecken.  Blase  und  Prostata  werden  in  die  Bauchhöhle 
versenkt.  Hoden  und  Samenstrang  werden  emporgehoben  und  dienen  zum 
Verschluss  der  Bruchpforte.  Vollständige  Heilung. 
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29.  Dieselben.  Frau,  30  Jahre  alt.  Seit  7 Jahren  rechtsseitige 
Cruralhernie,  die  in  den  zwei  der  Operation  vorhergehenden  Monaten  zwei- 
mal heftige  Koliken  verursacht  hatte,  die  auf  Ruhe  wieder  nachliessen. 
Längliche,  mandarinengrosse,  weiche,  einem  Congestionsabscess  gleichende 
Geschwulst  in  der  Schenkelbeuge,  aus  welcher  man  Flüssigkeit  durch 
Druck  verdrängen  kann.  Die  Diagnose  wird  auf  leeren,  cystösen  Bruch- 
sack gestellt.  Die  Operation  legt  denselben  frei , er  ist  schwer  aus  der 
Umgebung  zu  lösen,  wird  incidirt,  wobei  Flüssigkeit  ausfliesst.  Der  in 
den  dickwandigen  Sack  eingeführte  Finger  dringt  in  einen  Hohlraum,  Iso- 
liren des  Sackes,  festes  Abbinden  desselben  am  Annulus  mit  Catgut  und 
Reseciren.  Eine  Stunde  nach  der  Operation  Harnzwang,  der  dicke,  rese- 
cirte  Sack  wird  jetzt  als  Blase  erkannt.  Während  2 Tagen  heftige  Te- 
nesmen,  dann  verschwanden  dieselben  allmählich.  Die  Wunde  heilte  voll- 
ständig per  primam. 

30.  Thiriar.  0 51  jähriger  Schmid,  seit  25  Jahren  linksseitiger 

Bruch.  Derselbe  stellt  einen  dreilappigen,  14  Cm.  langen,  10  Cm.  breiten 
Tumor  dar,  der  sich  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  unter  Gurren  durch  den 
erweiterten  Cruralkanal  reponiren  lässt  und  tympanitisch  klingt.  Ope- 
ration 26.  April  1895:  Freilegen  des  Sackes,  der  besonders  an  der 
Innenseite  von  viel  Fett  umgeben  ist.  Beim  Anziehen  desselben,  um  ihn  vom 
Fette  stumpf  zu  befreien,  quillt  plötzlich  Urin  hervor.  Ein  Nelaton  wird 
durch  die  Harnröhre  eingeführt  und  durch  die  Blasenwunde  vorgezogen. 
Die  Blase  ist  am  oberen  inneren  Umfange  des  Bruchsackes  fest  ange- 
wachsen und  wird  dort  mit  Scalpell  abgelöst.  Ligatur  und  Resection  des 
Bruchsackes.  6 Lambert ’sche  Catgutnähte  schliessen  die  21/2  Cm.  lange 
Blasenwunde.  Die  den  Bruchsack  umhüllenden  Gewebe  werden  zur  Ob- 
literation des  Cruralkanales  ligirt.  Drain,  Hautnaht.  Sonde  ä demeure 
5 Tage  lang,  Urin  3 Tage  bluthaltig,  Cystitis.  Keine  Fistel.  Am  17.  Mai 
1895  geheilt  entlassen. 

31.  John  A.  Wyeth.  2)  2'/2jähriges,  männliches  Kind  mit  rechts- 
seitiger, seit  der  Geburt  bestehender,  schiefer  Leistenhernie.  Seit  6 Stun- 
den Incarcerationserscheinungen.  Seit  24  Stunden  kein  Urin  gelöst.  In 
der  rechten  Inguinalgegend  eine  grosse,  schmerzhafte  Geschwulst.  So- 
fortige Operation.  Es  fanden  sich  2 Säcke.  Der  an  der  äusseren  Seite 
gelegene  stellte  eine  sogen,  encystirte  Hernie  nach  Astley  Cooper  dar 
und  enthielt  ein  gut  aussehendes  Stück  Omentum,  das  ohne  Weiteres  re- 
ponirt  wurde.  Sowie  man  versucht,  den  Finger  durch  den  Bruchsackhals 
zu  führen,  entdeckt  man  an  der  inneren  Seite  des  Sackes  im  Inguinal- 
kanal ein  zweites  sackähnliches  Gebilde. ' Dasselbe  sieht  aus  wie  die  Blase, 
und  da  die  Blase  bei  Kindern  hoch  liegt  und  gelegentlich  in  den  Inguinal- 
kanal gezogen  wird,  so  wird  ein  Catheter  in  die  Blase  eingeführt,  der 
aber  nicht  am  inneren  Inguinalring  gefühlt  werden  kann.  Um  sicher  zu 
sein,  was  vorliege,  wird  eine  Oetfnung  gemacht  so  gross,  dass  der  kleine 
Finger  eingeführt  werden  kann;  derselbe  gelang  ohne  Zweifel  in  die  Blase 
und  fühlte  dort  die  Catheterspitze.  Die  Blasenwunde  wird  mit  6 Lambert- 

1)  G Petteus,  La  Cliuique.  tS95.  No.  24. 

2)  Arcbives  of  Pcdiatries.  March  1S95. 
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sehen  Nähten  geschlossen  und  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht.  Da  das 
Kind  sehr  elend  war,  schien  die  Radicaloperation  nicht  räthlich,  die  Wunde 
wurde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  und  der  Heilung  per  granulationem 
überlassen.  Die  ersten  5 Tage  wurde  ein  Catheter  per  urethram  in  die 
Blase  gelegt,  um  Urinansammlung  und  das  Aufgehen  der  Blasennähte  zu 
verhüten.  Das  Kind  genas  ohne  jeden  Zwischenfall. 

32.  Sokoloff. ')  35jähriger  Mann  mit  linksseitiger,  reductibler 
Inguinalhernie.  Während  der  Operation  wurde  die  Cystocele  durch  Ein- 
führen eines  Catheters  erkannt  und  nicht  verletzt.  Heilung. 

33.  F enger.’-)  23jährige  Lehrerin  bemerkt  seit  5 Monaten  einen 
weichen,  irreponiblen  Tumor  in  der  linken  Schenkelbeuge.  Derselbe  ist 
jetzt  wallnussgross,  schmerzhaft.  Häufiger  Drang  zum  Wasserlösen,  das 
jedoch  nicht  schmerzhaft  ist.  Patientin  ist  hysterisch.  Am  5.  November 
1894  Operation:  Nach  Freilegung  des  Cruralringes  wurden  drei  ver- 
schiedene Hohlräume,  die  alle  miteinander  communicirten  und  Ausbuch- 
tungen eines  ßruchsackes,  der  von  Fett  umgeben  waren,  darstellten,  er- 
öffnet. Im  inneren  Theil  des  Schenkelringes  in  der  Tiefe  lag  ein  mandel- 
grosser, weisslicher  Körper,  der  einen  Zoll  oder  mehr  vorgezogen  werden 
konnte,  keinen  Stiel  zeigte,  sondern  beim  Vorziehen  den  Ring  ganz  aus- 
füllte. Er  bestand  aus  einem  leeren,  dünnwandigen  Sack,  der  für  eine 
weitere  Bruchsackausstülpung  gehalten  und  incidirt  wurde.  Da  aber  die 
innere  Oberfläche  etwas  anders  aussah  als  Peritoneum,  wurde  der  Ver- 
dacht auf  Blase  rege,  und  in  der  That  stiess  der  Finger  in  der  Wunde 
mit  einem  per  urethram  eingeführten  Catheter  zusammen.  Urin  war  nicht 
ansgeflossen,  da  die  Blase  vor  der  Operation  mit  Catheter  entleert  worden 
war.  Sofortige  zweireihige  Lambert’sche  Catgutnaht  der  2 Zoll  langen 
Blasenwunde.  Eine  Seidenschlinge  wurde  in  der  Mitte  der  Naht  ange- 
bracht, um  die  Blase  in  der  Wunde  aufzuhängen,  das  Peritoneum  wurde 
vereinigt,  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  Dauercatheter.  Nach  einer 
Woche  Entfernen  des  Seidenzügels,  nach  2 Wochen  des  Dauercatheters. 
Nie  Urinausfluss  aus  der  Wunde.  Gute  Heilung.  Entlassung  T'/z  Wochen 
post  operat.  Harnbeschwerden  wie  vorher,  aber  keine  Schmerzen  in  der 
Schenkelbeuge  mehr. 

34.  Derselbe.  Frau  51  Jahre  alt,  bemerkt  seit  5 Jahren  in  der 
linken  Schenkelbeuge  eine  allmählich  wachsende  Geschwulst.  Vor  Vz  Jahr 
auch  eine  solche  in  der  rechten  Schenkelbeuge,  die  durch  Taxis  reponirt 
werden  konnte.  Wegen  Schmerzen  im  linken  Bruche  Operation  am 
15.  November  1894.  Die  hühnereigrosse,  irreductible  Schenkelhernie  wird 
freigelegt,  der  Sack  geöffnet,  enthält  Omentum,  das  an  der  Innenseite  des 
Sackes  adhärent  ist.  Da  dasselbe  noch  immer  nicht  reponirt  werden  kann, 
so  wird  das  Lig.  Pouparti  nach  oben  gespalten,  und  man  sieht  nun,  dass 
das  Omentum  mit  dem  Peritoneum  der  hinteren  Fläche  der  Blase  ver- 
wachsen ist.  Indem  man  die  Adhäsionen  anzieht,  findet  man  einen  Sack 
oder  ein  Horn  der  Blase,  das  die  innere  hintere  Seite  des  Annulus  aus- 

1)  Chirurg.  Lai top  (Russisch).  Moskau  1895.  p.  703.  Cit.  Gibson.  Diesen 
Fall  konnte  ich  sonst  nirgends  angeführt  finden. 

2)  Transactions  of  the  Americ.  surg.  assoc.  Phil.  1895.  p.  321. 
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füllt.  Die  Verwachsungen  werden  getrennt,  das  Netz  resecirt.  Beim  Iso- 
liren des  Bruchsackes  findet  man  an  der  unteren  Wand  desselben  eine  j 
Masse,  die  man  für  die  Blase  hält,  und  in  die  man  in  der  That  einen 
per  urethram  in  die  Blase  eingeführten  Catheter  hineindrängen  kann.  Das 
Peritoneum  der  Bauchwand  wird  durch  fortlaufende  Seidennaht  ans  Peri- 
toneum der  hinteren  Blasen  wand  genäht,  dann  die  Blase  hinter  das  Os  : 
pubis  reponirt.  Schenkelring  wird  nach  Bassi ni  geschlossen.  Wunde 
an  den  Winkeln  genäht,  in  der  Mitte  tamponirt.  Glatte  Heilung. 

35.  Derselbe.  Mann,  30  Jahre  alt,  seit  vielen  Jahren  irreductible, 
linksseitige  Leistenhernie,  jetzt  orangegross,  incarcerirt,  dumpfen  Schall 
gebend.  Nie  Harnbeschwerden,  6.  März  1895  Operation:  Eröffnen 
des  Bruchsackes,  Reposition  der  eingeklemmten  Darmschlingen,  An  der 
oberen  inneren  Seite  des  Bruchsackes  findet  sich  ein  1^4  Zoll  langer, 
glatter,  zungenförmiger,  einem  Lipom  gleichender, Tumor,  in  welchen  ein 
in  die  Blase  eingeführter  Catheter  eindringt  und  zeigt,  dass  es  sich  um 
ein  Blasendivertikel  handelt.  Reposition  der  Blase.  Naht  des  inneren 
Leistenringes.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Die  Hernie  war  eine  directe. 
Heilung. 

36.  Derselbe.  Kaufmann,  59  Jahre  alt,  seit  14  Jahren  linksseitige 
Leistenhernie,  die  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wird.  Vor  einem 
Jahr  beim  Husten  Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend  und  Blut  im 
Urin,  das  nach  3 — 4 Wochen  verschwand  und  sich  nie  wieder  zeigte. 

Seit  1/2  Jahren  ist  die  Hernie  grösser  geworden  und  hat  sich  tiefer  ins 
Scrotum  herabgesenkt.  Seit  5 Wochen  Urinbeschwerden : unmittelbar  vor  ! 
dem  Urinlösen  wird  der  Tumor  breiter  und  gespannt,  nach  dem  Uriniren 
kleiner  und  weich.  Patient  muss  alle  2 Stunden  uriniren  und,  obschon 
nach  der  Miction  noch  eine  Geschwulst  bemerkbar  ist,  fühlt  er  doch,  dass 

die  Blase  leer  ist.  Jetzt  füllt  sich  die  Hernie  vor  dem  Wasserlösen  und  > 

verschwindet  ganz  oder  theilweise  nach  demselben.  Eine  Operation  wird  | 

verweigert. 

37.  Mac  Gowan. ’)  55 jähriger  Mann  mit  linksseitiger  Leistenhernie. 

Bei  der  Operation  wurde  die  zum  Theil  extra-,  zum  Theil  intraperitoneal 
gelegene  Blase  für  einen  Tumor  gehalten  und  verletzt.  Durch  Einführen 
des  Catheters  wurde  die  Diagnose  gesichert.  Die  Blasenwunde  wurde 
mit  Catgut  genäht.  Die  Weichtheil wunde  genäht.  Kein  Dauei’catheter. 
Heilung. 

38.  Fröhlich.  2)  Frau  von  34  Jahren,  trägt  seit  4 Jahren  ohne 

Beschwerden  eine  rechtsseitige  Cruralhernie , welche  seit  36  Stunden  in- 
carcerirt ist.  Nie  Störungen  der  Miction,  jetzt  ist  die  Hernie  hühnerei- 
gross.  Am  l.October  1895  Op  eration:  abgeschuürter  Dünndarm  im  Sack,  ^ 
Reposition  nach  Debridement  nach  oben.  An  der  Innenseite  des  Bruch-  i 

sackhalses  findet  sich  eine  längliche,  weiche  Verdickung  der  Wand  (3  Cm.  | 

breit,  5 Cm.  lang).  Beim  Isoliren  des  Sackes  von  dieser  Verdickung  kommen  f 


1)  South  Californ.  Pract.  1894 — 1895.  Cit.  Gibson. 

2)  Soci4tö  de  med.  de  Nancy.  5 jan.  1896.  Cit.  Aunales  des  malad,  des  . 

rog.  g4nöto-urin.  de  Guyon  et  Lancereau.  1896.  p.  463.  l! 
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erst  Fettgewebe,  dann  rosarotlie  Muskelbündel  zum  Vorschein,  die  Muskel- 
bündel reissen  ein,  und  es  erscheint  eine  nussgrosse,  durchscheinende  Blase, 
die  sofort  als  Blasenmucosa  erkannt  wird.  Naht  der  Muscularis  mit  vier 
Seidennähten,  Reduction  der  Blase,  ohne  weiter  das  Peritoneum  von  ihr 
abzulösen.  Der  Bruchsackhals  wird,  da  er  nicht  ligirt  werden  kann, 
vernäht.  Die  drei  ersten  Tage  Catheterismus , 3 Tage  lang  Drain  im 
inneren  Wundwinkel.  Vollständige  Heilung  in  10  Tagen.  Die  Einklem- 
mung war  an  der  Blase  sehr  wenig  markirt.  Fröhlich  fügt  hinzu:  Je 
fus  tdmoin  d’un  cas  de  l^sion  de  la  vessie  ä 1’  höpital  Saint-Antoine.  Un 
des  Chirurgien  distingud  de  Paris  fit  une  kelotomie  inguinale  chez  un 
homme  de  40  ans.  11  trouva  au  cötd  interne  de  la  hernie  un  second  sac 
recouvert  de  peritoine,  1’  ouvrit,  n’  y trouva  qu’un  peu  de  liquide,  le  lia 
et  le  rdduisit.  Le  malade  mourut  trois  jours  apres  de  peritonite.  L’au- 
topsie  montra  que  le  seconde  sac  etait  la  vessie.  La  ligature  n’  avait 
evidemment  pas  ete  süffisante  pour  fermer  la  breche,  le  malade  avait 
urine  dans  son  pöritoine. 

39.  Imbert.  1)  40 jähriger  Mann.  Faustgrosser  Tumor  in  der  rechten 
Leistengegend,  vor  20  Jahren  zuerst  sich  zeigend  und  vor  10  Jahren  plötz- 
lich bei  einer  Anstrengung  grösser  geworden  und  seither  langsam  gewachsen. 
Seit  10  Jahren  häufiger  Harndrang.  Vor  7 Jahren  wurde  Blasenstein  con- 
statirt,  seit  6 Monaten  leichte  Blasenblutungen,  Vermehrung  des  Harn- 
dranges, Incontinenz.  Die  Geschwulst  ist  irreductibel,  nicht  durchscheinend, 
vom  Hoden  zu  trennen  und  wird  für  Hämatocele  funiculi  angesprochen. 
Der  Catheter  weicht  nach  der  Seite  ab  und  fühlt  einen  Stein.  Eine  Func- 
tion des  Tumors  ergiebt  fötid  riechende,  seröse  Flüssigkeit.  Auf  diesen 
Eingrifl’  Entzündung  des  Tumors,  die  am  5.  Februar  1896  eine  Incision 
nöthig  macht,  am  7.  Februar  Exitus  an  Pneumonie.  Autopsie:  die  Ge- 
schwulst besteht  aus  2 Th  eilen,  der  untere,  kleinere  enthält  Hoden  und 
Samenstrang,  der  obere  von  Orangengrösse  zeigt  einen  Stiel,  der  in  den 
Inguinalkanal  hineinreicht.  Die  Incision  ergiebt,  dass  das  die  Blase  ist 
mit  3 Cm.  dicker  Wand,  ohne  jede  Fettauflagerung.  ln  ihrem  Inneren 
beherbergt  sie  (d.  h.  das  Divertikel)  einen  6 — 7 Cm.  langen,  3 Cm.  dicken 
Stein.  Wahrscheinlich  ist  sie  durch  die  mittlere  oder  innere  Leistengrube 
ausgetreten.  Ureteren  erweitert,  der  rechte  z.  Th.  im  Tumor  enthalten, 
d.  h.  er  mündet  3 — 4 Cm.  unterhalb  des  Leistenringes  in  den  herniösen 
Blasentheil.  Nieren,  besonders  die  linke  mit  kleinen  Abscessen  durchsetzt. 
Beinahe  die  ganze  Blase  liegt  ausserhalb  des  Abdomens,  eine  Art  Kanal, 
aus  Blasenhals  und  Prostatatheil  der  Harnröhre  bestehend,  führt  über  das 
Os  pubis  in  die  Urethra.  In  der  Prostata  ein  Abscess. 

40.  Rabineau.  2)  Mann  ? alt.  Hydrocele  links,  rechts  leicht  re- 
ponirbare  Leistenhernie  von  der  Grösse  eines  kleinen  Hühnereies.  Seit 
3 Jahren  Bruchband,  das  seit  einiger  Zeit  Schmerzen  macht.  Operation 
am  20.  December  1895.  Man  stösst  auf  einen  rundlichen,  fettreichen 
Tumor,  der  mit  dem  Samenstrang  nicht  verwachsen  ist,  je  mehr  man  den- 


1)  Ballet,  de  la  socidt6  anat.  1896  mars  und  Annales  des  malad.  g6ndto-urin. 
de  Guyon  et  Lancereau.  1894.  No.  5u.  6. 

2)  De  la  lipocfele  v6sicale  etc.  Thöse  de  Paris  1896. 
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selben  anziebt  und  zu  stielen  sucht,  desto  breiter  wird  er.  Man  sucht  in 
dem  Fett,  das  feste  fibröse  Lamellen  enthält,  vergebens  nach  einem  Bruch- 
sack und  trägt  in  der  Meinung,  ein  präperitoneales  Lipom  vor  sich  zu 
haben,  die  Fettmasse  stückweise  ab.  Im  unteren  Theile  derselben  innig 
mit  ihr  verwachsen  findet  man  eineMembran,  die  ein  Bruchsack  sein  könnte, 
und  incidirt  wird.  Es  entleert  sich  nichts.  Die  Sonde  dringt  weit  in  die 
Bauchhöhle,  die  Wände  des  Sackes  sind  dünn  und  sehr  leicht  zerreisslich, 
auf  der  inneren  Oberfläche  violett.  Sack  wird  abgebunden,  resecirt  (ca. 
2 Cm.)  und  verschwindet  sofort  hinter  dem  Leisteuring.  Naht  des  Leisten- 
kanales und  der  Haut.  Schon  1 Stunde  nach  der  Operation  Entleerung 
blutigen  Urins.  Am  Tage  nach  der  Operation  Dauercatheter  für  10  Tage, 
Urin  bleibt  6 Tage  lang  blutig,  am  22.  December  bedrohliche  Häma- 
turie, es  entwickelt  sich  eine  heftige  Cystitis  mit  Fieber,  und  der  Zustand 
des  Patienten  ist  eine  Zeitlang  bedenklich,  doch  erholt  er  sich  und  wird 
am  22.  Januar  1896  geheilt  entlassen.  Operationswunde  heilte  per  primam. 
Nachträglich  gab  Patient  an,  dass,  sowie  das  Bruchband  verschoben  war, 
der  Bruch  austrat,  und  dass  er  alsdann  Schmerz  in  demselben  beim  Uri- 
niren  empfand,  so  dass  er  instinctiv  ihn  mit  der  Hand  zusammendrückte. 
Mit  Beginn  der  Miction  verschwand  der  Bruch  und  mit  ihm  der  Schmerz. 

41.  Mouari.^)  Mann  48  Jahre  alt,  seit  20  Jahren  eine  rechtsseitige, 
jetzt  sti’ausseneigrosse , inguinoscrotale , nur  theilweise  reponible  Hernie. 
Operation  nach  Bassini  am  28.  Juni  1892.  Abtragen  von  adhärentem 
Omentum.  Beim  Ausspüleu  des  Sackes  bemerkt  man  an  seiner  Innenseite 
fest  anhaftend  einen  wallnussgrossen  Fettklumpen  von  derberer  Consistenz 
als  beim  gewöhnlichen  Lipom.  Es  wurde  festgestellt,  dass  während  die 
Hernie  eine  Obliqua  war,  die  Fettmasse  nach  innen  von  der  Art.  epigastrica 
heraustrat.  Dadurch  wurde  zur  Gewissheit,  dass  es  sich  um  Cystocele 
handle.  Beim  sehr  vorsichtigen  Abtrennen  vom  Bruchsack  riss  die  Blase 
etwas  ein,  und  es  traten  einige  Tropfen  Urin  aus.  Sofortige  zweifache 
Naht  der  Wunde  mit  Catgut.  Naht  des  Leistenkanales  nach  Bassini, 
im  unteren  Wundwinkel  ein  Drain  aus  hydrophiler  Gaze,  der  nach  3 Tagen 
entfernt  wird.  Verweilcatheter  für  2 Tage.  Urin  Anfangs  bluthaltig. 
Heilung  per  primam. 

42.  Derselbe.  Mann  49  Jahre  alt,  seit  langem  Leistenbruch  rechts, 
seit  9 Jahren  irreponibel,  faustgross,  gedämpften  Schall  gebend.  Am 
23.  Mai  1893  Operation.  Beim  Isoliren  des  Sackes  wird  eine  kleine  Lipo- 
cele  bemerkt,  die  fest  mit  ihm  zusammenhängt  und  sich  unmittelbar  unter- 
halb seines  Halses  an  den  epigastrischen  Gefässen  vorbei  schräg  nach  innen 
wendet,  um  der  inneren  Leistengrube  entsprechend  in  die  Tiefe  zu  sinken. 
Die  Fettmasse  war  derber  als  ein  gewöhnliches  Lipom,  durch  faserige 
Scheidewände  in  Lappen  getheilt,  sie  wurde  isolirt,  wobei  mau  bemerkte, 
dass  sie  ganz  fest  mit  der  Blase  zusammenhing.  Das  Ganze  wird  in  toto 
hinter  die  Muskelschicht  geschoben  und  ohne  Weiteres  das  Bassini  sehe 
Verfahren  angewandt. 

43.  Derselbe.  Mann  66  Jahre  alt,  reponible,  rechtsseitige,  inguino- 
scrotale,  seit  18  Jahren  bestehende,  äussere  Hernie.  Am  4.  October  1893 


1)  Beiträge  zur  kliu.  Chirurgie.  1896.  Bd.  XVII.  S.  479. 
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Operatiou.  Hierbei  gab  die  Dissection  eines  dichten,  derben  Fettklumpens, 
der  auf  einer  Seite  mit  dem  Bruchsack  verwachsen  war,  auf  der  anderen 
die  Blase  überlagerte  (wie  beim  Zergliedern  deutlich  zu  sehen  war),  viel 
zu  schaffen.  Nach  Isolirung  der  Fettmasse  zeigte  sich,  dass  jene  Partie 
der  Blase,  welche  sich  im  gleichen  Niveau  mit  der  Fovea  media  hindurch- 
gedrängt hatte  — denn  auch  in  diesem  Falle  war  dieselbe  durch  die  epi- 
gastrischen Gefässe  vom  Bruchsack  geschieden  — , sich  in  den  übrigen 
Theil  der  Blase  auf  einer  l‘/2  Cm.  langen  Strecke  fortsetzte.  Normale 
Heilung. 

44.  Derselbe.  Mann  50  Jahre  alt,  doppelte  Leistenhernie,  links 
reponibel,  rechts  nicht.  Es  blieb  auch  links  in  der  Nähe  der  inneren 
Oeffnung  ein  teigiges,  nicht  verschiebbares,  nussgrosses  Gebilde  zurück. 
Am  10.  Febr.  1894  Operation  rechts,  dann  links,  das  vorher  gefühlte  Gebilde 
war  ein  kleines,  durch  die  epigastrischen  Gefässe  vom  Bruchsack  geschie- 
denes Lipom.  Ein  in  die  Blase  geführter  Catheter  wird  in  demselben 
gefühlt.  Die  Consistenz  war  derber  als  bei  gewöhnlichem  Fett,  und  die 
Verbindung  mit  den  umgebenden  Geweben  fester.  Heilung.  Nachträglich 
giebt  Patient  an,  dass  er  bei  längerem  Zurückhalten  des  Urins  eine  Art 
Zerrung  in  der  linken  Leistengegend  verspüre. 

45.  Derselbe.  Mann  53  Jahre  alt,  seit  20  Jahren  bruchleidend, 
war  1891  an  linksseitigem  Leistenbruch  operirt  worden,  1894  bemerkte  er 
auf  derselben  Seite  eine  Geschwulst  von  Taubeneigrösse.  Am  25.  Febr.  1894 
Operation.  Schwierige  Ablösung  des  Funiculus.  Nach  innen  und  unten 
von  dem  vorgedrängten  Peritoneum  lag  eine  Fettmasse  von  faseriger  Con- 
sistenz und  durch  mehrere  ziemlich  dicke  Bindegewebssepten  abgetheilt, 
welch  letztere  den  Verdacht  aufkommen  Hessen,  es  könnte  die  Blase  da- 
runter liegen.  In  der  That  kamen  Muskelfasern  zum  Vorschein,  und  der 
Catheter  bestätigte  die  Diagnose.  Die  Blase  hatte  sich  ausserhalb  der 
epigastrischen  Gefässe  durchgedrängt.  Der  Bruchsack  war  nur  leicht  an- 
gedeutet und  wurde  nicht  ausgeschnitten.  Naht  nach  Bas  sin  i. 

46.  Derselbe.  Mann  37  Jahre  alt,  pomeranzengrosse,  reponible, 
rechtsseitige,  schiefe,  äussere  Leistenhernie,  seit  15  Jahren  bestehend,  seit 
einiger  Zeit  Beschwerden  verursachend,  wenn  der  Stuhl  angehalten  war, 
oder  die  Entleerung  der  Blase  Schwierigkeiten  machte.  Am  27.  April  1894 
Operation.  Isoliren  des  an  der  Aussenseite  des  Bruchsackes  verlaufenden 
Samenstranges.  Der  Sack  war  mit  einer  an  der  Innenseite  der  epigastri- 
schen Gefässe  liegenden  Fettmasse,  in  der  die  Blase  vermuthet  wurde, 
fest  verwachsen.  Es  gelang,  beim  Ablösen  des  Fettes  die  sehr  dünn- 
wandige Blase  zu  schonen.  Bassini’s  Methode. 

47.  Montegnacco.2)  63  jähriger  Bauer,  seit  10  Jahren  mit  Bruch 
behaftet,  trug  immer  ein  Bruchband  ohne  Beschwerden.  Seit  3 Tagen 
Bruch  irreponibel,  schmerzhaft,  üebelkeit,  Brechreiz,  Stuhlverhaltung.  In 
der  linken  Inguinalgegend  eine  kleinapfelgrosse,  harte  Geschwulst,  Leib 
weich.  Nach  zweitägiger  Beobachtung,  während  welcher  Abführmittel 
Stuhl  bewirkten,  am  25.  Novbr.  1892  Operation:  dicker,  leerer  Bruch- 


1)  Aiti  della  associazione  medic.  lombarda.  IS'Jti.  p.  90. 
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sack  wird  eröffnet.  Beim  Isoliren  desselben  zeigt  er  sich  an  der  inneren 
Seite  des  Halses  stark  adhärent,  und  unversehens  wird  hier  ein  Hohlraum 
eröffnet,  durcli  den  der  Finger  hinter  die  Symphyse  gelangt  und  einen  in 
die  Blase  eingeführten  Catheter  fühlt.  Vorziehen  und  Emporhalten  der 
Blasenwunde  zur  Vermeidung  von  ürinaustritt.  Isoliren  und  Abbinden  des 
Bruchsackes,  doppelte  Knopfnaht  der  Blase  (Mucosa,  Muscularis).  Bassi - 
ni’scher  Verschluss  der  Bauchwand.  Dauercatheter  für  5 Tage.  Am 
12.  Tag  nach  der  Operation  geheilt  entlassen. 

48.  Derselbe.  ffOjähriger,  fetter,  schlaffer  Mann.  Seit  20  Jahren 
bildete  sich  allmählich  eine  rechtsseitige,  kindskopfgrosse  Hydrocele.  lieber 
derselben  erschien  eine  weiche  Geschwulst,  welche  unter  deutlichem  Gurren 
theilweise  zurückgebracht  werden  konnte,  und  welche  sich  rasch  vergrösserte. 
Beim  Zurückhalten  des  häufigen  Urindranges  Unbehagen.  Die  Operation 
am  3.  December  1894  legte  eine  rundliche,  weiche,  lipomatöse  Masse  frei, 
in  der  ein  leerer  Bruchsack  gefunden  und  eröffnet  wurde.  Dahinter  lag 
eine  faustgrosse  Masse,  welche  dem  Fingerdruck  nachgab,  aber  nicht  repo- 
nirt  werden  konnte.  Als  sie  nach  oben  gezogen  und  mit  dem  Finger  das 
sie  bekleidende  Fettgewebe  abgelöst  wurde,  erschien  eine  Art  glatter,  durch- 
scheinender Blase,  die  für  eine  seröse  Cyste  gehalten  und  incidirt  wurde, 
wobei  sich  Urin  entleerte.  Der  Finger  gelangte  durch  die  Oeffnung  in  die 
Blase.  Um  den  Bruchsackhals  wurde  mittelst  einer  Nadel  ein  Faden  ge- 
führt und  mit  demselben  die  Oeffnung  im  Peritoneum  verschlossen.  Der 
vordere  Theil  des  Bruchsackes  wurde  abgetragen,  der  hintere,  der  mit  der 
Vorderfläche  der  Blasenhernie  fest  verwachsen  war,  in  situ  gelassen.  Drei- 
fache Blasennaht  durch  Mucosa,  Muscularis  und  prävesicales  Gewebe.  Ex- 
stirpation der  Hydrocele  sammt  Testis.  Die  Cystocele  konnte  nur  zum 
Theil  reponirt  werden.  Naht  des  Inguinalkanales  und  der  Haut  nach 
B assin i.  Dauercatheter,  entleert  am  1.  Tage  blutigen,  vom  2.  Tage  ab 
klaren  Urin,  wird  am  4.  Tage  entfernt.  — Am  9.  December  Fieber, 
Schwellung  des  Scrotum.  Am  11.  December  Incision  am  unteren  Wund- 
winkel, wobei  sich  kein  Urin  entleerte.  Am  13.  December  apoplectischer 
Apfall.  Am  30.  December  Exitus  nach  einem  2.  Anfall.  Wunde  in  Hei- 
lung begriffen,  nie  Urin  im  Verband.  Section  nicht  gestattet. 

49.  Derselbe.  5 6 jähriger  Mann.  Mit  22  Jahren  Gonorrhoe  und 
Cystitis,  die  ohne  Spuren  zurückzulassen  heilten.  Seit  29  Jahren  nuss- 
grosse, leicht  reponible  Hernie,  die  jedoch  seit  1 1/2  Monaten  grösser  geworden 
ist  und  schwieriger  zurückgebracht  werden  kann.  Seit  10  Jahren  häufiger 
Urindraug.  Wenn  der  Urin  lange  zurückgehalten  wird,  so  ist  der  Bruch 
gespannter,  während  er  nach  der  Miction  verschwindet.  Die  Untersuchung 
ergiebt  eine  mandarinengrosse,  runde,  weiche  nur  theilweise  reductible, 
linksseitige  (directe)  Inguinalheruie.  Operation  am  4.  December  1895 ; 
Es  wird  versucht,  den  Bruchsack  vor  seiner  Eröffnung  vom  Samenstrang 
stumpf  abzulösen,  hierbei  wird  eine  Höhlung  eröffnet,  welche  der  Blase 
angehörte,  die  nur  wenig  Urin  enthielt.  Gegen  den  inneren  Leistenring 
zu  wird  der  Bruchsack  gefunden,  eröffnet,  mit  Tabaksbeutelnaht  verschlossen 
und  seine  Wände  resecirt,  die  vordere  war  frei  und  dünn,  die  hintere  mit 
dem  Blasendivertikel  verlöthet.  Naht  der  Blase  (Mucosa  und  Muscularis), 
Reposition  derselben  gelingt  leicht.  Vollständige  Naht  des  Leistenkanales 
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und  der  Haut.  Dauercatheter,  der  aber  schon  am  2.  Tage  entfernt  werden 
muss,  da  er  schmerzhafte  Blasenconti-actionen  verursacht.  Patient  urinirt 
alle  2 Stunden,  wird  am  12.  Tage  geheilt  entlassen. 

50.  D er  selbe.  45  jähriger  Lederhändler,  hatte  im  Alter  von  20  Jahren 
Gonorrhoe,  die  keine  Folgen  hinterliess.  Seit  l Jahr,  nachdem  schon  seit 
20  Jahren  hier  und  da  Andeutungen  vorhanden  gewesen,  rechtsseitige, 
faustgrosse,  ohne  Gurren  reponible  Inguinalhernie.  Hatte  Patient  eine 
Zeitlang  keinen  Urin  gelöst,  so  wurde  sie  grösser,  und  Druck  auf  dieselbe 
rief  alsdann  Harndrang  hervor  und  vermehrte  beim  Uriniren  die  Kraft  des 
Harnstrahles.  Operation  am  6.  December  1895:  Es  findet  sich  ein  leerer 
dünner  Bruchsack,  der  eröffnet  wird,  und  dessen  hintere  Wand  innig  mit 
einem  umfangreichen  Tumor  zusammenhing,  der  sich  zusammendrücken 
Hess  und  einen  breiten,  nicht  gestielten  Hals  besass.  Er  wurde  als  Blase 
erkannt  und  nicht  weiter  an  ihm  manipulirt.  Der  Bruchsack  wird  in  ähn- 
licher Weise  wie  in  Nr.  48  umschnürt,  die  vordere  Wand  resecirt,  die 
hintere  in  situ  gelassen,  das  Divertikel  wird  leicht  reponirt  und  der  Ca- 
nalis  inguinalis  reconstruirt.  Geheilt  am  11.  Tage  entlassen. 

51.  Corazza. ')  Directe  Inguinalhernie  bei  einer  Frau.  Dieselbe 
verschwand  auf  einfachen  Fingerdruck  und  trat  bei  Nachlass  desselben 
ohne  Pressen  gleich  wieder  vor.  Beim  Isoliren  eines  mit  reichlichem  Fett 
bedeckten  Gebildes,  das  man  für  den  Bruchsack  ansah,  gelangte  man  auf 
eine  Schicht,  die  sich  durch  ihre  Dicke  und  ihre  Farbe  vom  gewöhnlichen 
Aussehen  eines  Bruchsackes  unterschied.  Vorsichtig  dissecirend  vorgehend, 
machte  der  Gefässreichthum  des  Gewebes,  das  Erscheinen  von  deutlichen 
Muskelfasern  und  endlich  die  Controle  durch  den  Catheter  die  Natur  der 
Hernie  klar.  Die  Blase  wurde  zurückgebracht,  der  Leisteukanal  genäht. 
Heilung. 

52.  Gibson.  2)  50  jährige  Frau  mit  seit  10  Tagen  incarcerirter,  rechts- 
seitiger Cruralhernie  in  schlechtem,  septischem  Zustande  herniotomirt.  Es  wird 
gangränöses  Netz  resecirt,  mit  demselben  kam  ein  sackförmiges  Stück  (a 
panchlike  knuckle  of  a hollow  organ  covered  by  peritoneum)  eines  mit 
Bauchfell  überzogenen  Hohlorganes  zum  Vorschein.  Das  nur  wenig  weiter 
vorgezogen  werden  konnte.  Es  hatte  ganz  das  Aussehen  von  Blase  und 
war  sicher  kein  Darm.  Der  elende  Zustand  der  Patientin  erlaubte  keine 
nähere  Untersuchung  zur  Identification  dieses  Organes.  Tod  34  Stunden 
nach  der  Operation  an  der  schon  vorher  vorhandenen  Sepsis.  Keine 
Section.  „I  have  absolutly  no  doubt  as  to  the  correctness  of  diagnosis 
in  this  case  of  intraperitoneal  vesical  hernia.“ 

53.  Derselbe.  Mann  von  50  und  einigen  Jahren.  Im  April  1895 
Kadicaloperation  einer  seit  lange  bestehenden  rechtsseitigen  Inguinalhernie. 
Der  Sack  war  in  einer  Fettmasse  begraben,  die  von  ihm  sorgfältig  ent- 
feint wurde.  Um  die  tiefen  Suturen  nach  Bassini  anlegen  zu  können, 
wurde  dieselbe  ligirt  und  abgetragen.  Bei  Betrachtung  der  Schnittfläche 
bemerkte  man  ein  kleines  Stück  Schleimhaut  in  derselben  und  nach  Ent- 


IJ  Kivista  Veneta  di  scienze  medic.  1896.  Fase.  11— 14. 
2)  New-York  Medic.  record.  1896.  p.  401. 
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fernung  der  Ligatur  sah  man,  dass  die  Fettmasse  eine  kleine,  fingerförmige 
Blasenausstülpung  enthalten  hatte.  Durch  die  Wunde  konnte  ein  Finger 
eingeführt  werden,  sie  lag  ganz  extraperitoneal  und  wurde  durch  eine 
doppelreihige  Seidennaht,  welche  die  Mucosa  unberührt  Hess,  verschlossen 
Reposition,  Tamponade  mit  Gaze.  Kein  Catheter  ä demeure.  Anfangs  blieb 
die  Blase  dicht,  nach  einigen  Tagen  bildete  sich  vorübergehend  (während 
einiger  Tage)  nach  unnöthig  heftigem  Sondiren  eine  Fistel.  Heilung. 

54.  R.  F.  Weil’. Fräulein  32  Jahre  alt,  seit  langem  linksseitige 
Cruralhernie.  Litt  an  chronischer  Nephritis  mit  zeitweisen  acuten  Exacer- 
bationen und  Hämaturie,  Radicaloperation  am  25.  December  1895.  Frei- 
legen und  Abtragen  des  Bruchsackes.  Im  inneren  Winkel  der  Wunde 
zeigte  sich  ein  2.  Gebilde,  das  für  einen  2.  Bruchsack  gehalten  und  in- 
cidirt  wurde.  Es  entleerte  sich  Urin,  der  eingeführte  Finger  drang  in  die 
Blase,  die  Incision  lag  extraperitoneal.  Zweireihige  Blasennaht  mit  Cat- 
gut, darüber  Gazestreifen,  übrige  Wunde  offen  gelassen,  die  ersten  5.  Tage 
Dauercatheter.  Heilung  ohne  jede  Störung. 

55.  Bolton.  2)  53  jähriger  Mann  mit  doppelseitigen,  directen,  repo- 

niblen  Leistenhernien.  Im  Juli  1896  Radicaloperation.  Auf  der  linken 
Seite  lag  direct  unter  den  Hautdecken  die  Blase,  welche  in  der  Meinung, 
es  sei  der  Bruchsack,  eröffnet  wurde.  Schluss  der  Blasenwunde  durch 
Gatgutnähte.  Ein  Bruchsack  wurde  nicht  gefunden.  Gazetamponade,  nach 

3 Tagen  Exitus,  Section  ergab,  dass  die  Blasennaht  nicht  gehalten 
hatte,  und  dass,  obgleich  die  Blasenwunde  extraperitoneal  lag,  Urin  durch 
eine  kleine  hart  an  der  Blase  liegende,  nicht  vernähte,  übersehene  Peri- 
tonealausstülpung in  die  Bauchhöhle  gedrungen  war.  Die  Wand  des  her- 
niösen  Blasentheiles  war  von  normal  dicker  Dicke.  Auf  der  rechten 
Seite  ging  ein  fingerförmiges  Blasendivertikel  von  normaler  Dicke,  be- 
gleitet von  einem  kleinen  Bruchsack,  durch  den  Leistenkanal. 

56.  Blake.  3)  50jähriger  Mann,  rechtsseitige,  reductible  Leisten- 
hernie, Radicaloperation,  leerer  Bruchsack,  extraperitoneale  Cystocele,  als 
solche  an  den  Muskelbündeln  und  dem  Stiel  erkannt,  reponirt.  Heilung. 

57.  Tuttle. 55jähriger  Mann,  rechtsseitiger,  irreponibler  Leisten- 
bruch, operirt  1896,  Extraperitoneale  Blasenhernie,  erst  bemerkt,  als  sie 
eröffnet  wurde,  mit  Seidennähten  geschlossen.  Bruchsack  genäht  und 
drainirt,  ebenso  die  Hautwunde.  Dauercatheter.  Fistel  bis  zum  Tode, 
der  2 Monate  nach  der  Operation  an  acuter  Nephritis  einti’at. 

58.  Breffeil.  5)  41jährige  Frau,  fünf  normale  Geburten,  letzte  vor 

4 Jahren.  Seit  '^ji  Jahren  Cruralhernie  rechts,  seit  1 Tag  incarcerirt  nach 
Anstrengung.  Am  14. Juni  1896  Operation:  kleine,  mit  einer  Fettschicht 
bedeckte  Hernie,  Sack  wird  eröffnet,  eine  mit  ihm  verwachsene  Dickdarm- 
schlinge gelöst  und  reponirt,  nach  Döbridement  multiple  ausserhalb  des 


1)  Gibson,  1.  c. 

2)  Gibson,  1.  c. 

3)  Gibson,  1.  c.  Den  Namen  des  Operateurs  entnehme  ich  der  Tabelle. 

4)  Gibson,  1.  c. 

6)  Legrand,  CystocMe  crurale.  These  de  Paris.  1896. 
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Sackes  am  Lig.  Gimbernati.  Beim  Isoliren  des  Bruchsackes  findet  sich 
an  dessen  innerer  Seite  eine  Masse,  die  das  Gefühl  eines  Hohlraumes, 
dessen  Wände  aneinandergleiten,  giebt.  Schon  waren  die  oberflächlichen 
Fasern  der  dicken  Wand  etwas  gelockert,  als  eine  grosse  Zahl  erweiterter 
Venen  an  die  Blase  denken  Hess,  eine  Annahme  welche  durch  Injection 
von  Borwasser  sich  als  richtig  erwies.  Die  aufgelockerte  Stelle  wurde 
genäht,  die  Blase,  die  nicht  eröffnet  war,  wurde  reponirt,  ebenso  der  in 
gewöhnlicher  Weise  verschlossene  Bruchsack,  Naht  des  Cruralkanales  und 
der  oberflächlichen  Schichten,  Drain.  Heilung.  Die  Cystocele  hatte  die 
Grösse  einer  Haselnuss,  die  Cystocele  und  Enterocele  zusammen  die  eines 
kleinen  Hühnereies.  Nichts  in  der  Anamnese  deutete  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  Blasenhernie. 

59.  ü,  Guinard.^)  Frau  74  Jahre  alt,  seit  dem  Morgen  fortwährend 
ürindrang,  Erbrechen,  kein  Stuhl.  In  der  rechten  Schenkelbeuge  hühner- 
eigrosser, irreductibler,  schmerzhafter  Tumor  (Cruralhernie).  Der  Harn- 
drang liess  schon  vor  der  Operation  Blasenbruch  vermuthen.  Herniotomie 
am  17.  Juni  1895  unter  Cocainanästhesie  und  vorheriger  Entleerung  der 
Blase.  Nach  Freilegen  des  Bruchsackes  Incision  an  dessen  äusserer  Seite, 
die  innere  Seite  ist  dick,  man  hat  dort  das  Gefühl  von  zwei  aufeinander 
gleitenden  Wänden.  Der  constringirende  Ring  wird  am  freigelegten  Lig. 
Gimbernati  ausserhalb  von  Bruchsack  und  Blase  (um  letztere  sicher  zu 
vermeiden)  incidirt,  der  Bruchinhalt,  Ovarium  und  schwärzlicher  Darm 
reponirt.  Der  Bruchsack  wird  isolirt,  er  lässt  sich  von  der  Blase  mit 
Leichtigkeit  ablösen.  Die  Cystocele  erscheint  jetzt  sehr  deutlich  mit  ihren 
Muskelbündeln,  sie  ist  leer,  ihre  Wand  von  normaler  Dicke  ohne  jede 
Fettauflagerung.  Abbinden  und  Reseciren  des  Bruchsackes  und  Reponiren 
zugleich  mit  der  Blasenhernie,  was  sehr  leicht  geht.  Schluss  des  Schenkel- 
ringes und  der  Haut  ohne  Drain.  Catheterismus  ergiebt  Urin  ohne  Blut. 
Heilung  ohne  Zwischenfall.  Die  Hernie  soll  seit  ungefähr  10  Jahren 
bestanden  haben. 

60.  J.  Escat  und  U.  Guinard.^)  69jährige  Arbeiterin,  trägt  seit 
30  Jabren  einen  Nabelbrueh  und  ebenso  lange  eine  Cruralhernie,  welche 
seit  einigen  Tagen  irreductibel  ist  und  seit  24  Stunden  Incarcerationser- 
scheinungen  macht.  In  der  rechten  Schenkelbeuge  eine  nicht  reponirbare, 
mandarinengrosse  Geschwulst.  Keine  Blasensymptome.  Operation  am 
15.  März  1896  unter  Cocainanästhesie.  Eröffnen  des  Bruchsackes.  Debri- 
dement  nach  dem  Lig.  Gimbernati  zu  vom  Inneren  des  Bruchsackes  aus. 
Reposition  einer  schwärzlichen  Darmschlinge,  Isoliren  des  Sackes  leicht  an 
der  äusseren  Seite,  mühsam  an  der  inneren.  Hier  ist  ein  gefässreiches,  fest 
am  Bruchsacke  haftendes  Gewebe,  das  durchaus  nicht  an  die  Muskelbündel 
der  Blase  erinnert.  Dasselbe  ist  sehr  zerreisslich,  und  plötzlich  bemerkt 
man  an  der  inneren  unteren  Seite  des  Sackes  eine  Oeflhung  von  1 — 2 Cm. 
Länge,  die  mit  einer  weissen  Membran  ausgekleidet  ist,  keine  Flüssigkeit 
entleert,  noch  urinösen  Geruch  erkennen  lässt.  Zugleich  empfindet  Patient 
Harndrang.  Der  in  die  Oeffniing  eingeführte  Finger  fühlt  hinten  einen 

1)  Legrand,  1.  c.  p.  89. 

2)  Legrand,  1.  c.  p 99. 
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barten  Körper,  vorn  die  Symphyse  und  nach  abwärts  eine  Art  Blindsack. 
Ein  per  urethram  eingeführter  Catheter  kann  in  der  Blase  nur  wenig 
bewegt  werden  und  wird  vom  Finger  nicht  direct  gefühlt,  es  ist,  als  ob 
noch  eine  dünne  Membran  dazwischen  läge.  Man  ist  deshalb  nicht  ganz 
sicher,  ob  wirklich  die  Blase  eröffnet  ist.  Nach  Abbinden  und  Resection 
des  Bruchsackes  kann  die  Blasenöffnung  nicht  mehr  gefunden  werden,  es 
muss  deshalb  eine  Massenligatur  um  die  Stelle,  wo  sie  lag,  gelegt  werden. 
Dauercatheter,  Drain  durch  den  Schenkelring,  oberflächliche  Nähte.  Urin 
in  den  ersten  Tagen  blutig,  am  19.  März  Entfernen  des  Catheters  und  des 
Drains,  aus  welchem  nie  Urin  geflossen  ist.  Am  20.  März  häufiger  Urin- 
drang, am  23.  März  Exitus.  Section  ergiebt  ein  Uterusfibroid , das  auf 
dem  Scheitel  der  Blase  lag  und  dadurch  die  Blase  gleichsam  in  2 Hörner 
theilte.  Keine  allgemeine  Peritonitis.  In  der  Nähe  der  Blasenligatur  eine 
in  die  Bauchhöhle  ausmündende  Oeffnung  in  der  rechten  Seite  der  Blase. 
An  dieser  Stelle  hatte  sich  offenbar  im  Anschluss  an  die  Blasenverletzung 
ein  Abscess  gebildet,  der  durchs  Peritoneum  durchbrach  und  eine  Com- 
munication  zwischen  Blase  und  Bauchhöhle  herstellte. 

61.  Gelpke.  1)  63jährige  Frau,  seit  25  Jahren  rechtsseitige,  leicht 
reponible  Cruralhernie,  seit  Jahren  Urinbeschwerden,  indem  Patientin 
‘/2  stündlich  uriniren  musste.  Tritt  am  12.  März  1897  ins  Krankenhaus, 
nachdem  ca.  48  Stunden  Einklemmung  bestanden.  Die  Hernie  hat  eine 
sonderbare  Configuration,  wie  wenn  sie  aus  mehreren  Tumoren  bestände. 
Die  Operation  ergiebt  zwei  getrennte  Bruchsäcke  (hernie  en  bisac),  einen 
nussgrossen,  nach  der  Bauchhöhle  abgeschlossenen,  Bruchwasser  enthaltenden, 
darunter  einen  zweiten  ebenso  grossen,  in  welchen  ein  Darmstück  mit  einem 
Theil  der  Wand  eingeklemmt  ist  (Littr d’scher  Bruch).  Die  brandige 
Partie  des  Darmes  wird  durch  Nähte  eingestülpt  und  der  Darm  versenkt. 
Um  den  Darm  zu  schonen,  war  das  Ddbridement  externe  gemacht  worden. 
Die  Isolirung  des  Bruchsackes  ist  schwierig,  besonders  nach  innen  zu. 
Plötzlich  zeigt  sich  ausserhalb  des  Bruchsackes  gegen  die  Mittellinie  zu 
ein  bohnengrosser  Schlitz,  anscheinend  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  der 
sofort  den  Gedanken  an  die  Blase  wachruft.  Der  Bruchsack  wird  ligirt, 
um  das  Einlaufen  von  Urin  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern.  Der  in 
den  Schlitz  eingeführte  Finger  trifft  auf  den  per  urethram  eingeführten 
Catheter.  Seidennaht  in  2 Etagen.  Schliesslich  zeigt  sich,  dass  der  rechte 
Ureter  in  der  Hernie  vorliegt,  und  dass  derselbe  in  der  Bruchpforte  von 
einer  Seidenligatur  gefasst  ist,  welche  natürlich  wieder  gelöst  wird.  (Es 
ist  nämlich  die  Partie  um  die  Einmündungsstelle  des  rechten  Ureters  in 
den  Bruch  dislocirt.)  Blase  wird  in  situ  gelassen,  Wunde  tamponirt,  Ver- 
weilcatheter.  Verlauf  fieberlos  ohne  wesentliche  Störungen  von  Seite  des 
Darmes  und  der  Blase.  Urinentleerung  später  völlig  normal.  Die  Blasen- 
hernie war  sicher  präformirt,  die  Blase  und  den  Ureter  konnte  man  bei 
der  offenen  Heilung  eine  Zeitlang  in  der  Wunde  in  situ  liegen  sehen. 

62.  Krönlein.  2)  69 jähriger  Mann,  wegen  Hernia  inguinoscrotalis 

dextra  incarcerata  operirt.  Es  ragte  neben  einer  Dünndarmschlinge  und 

1)  Correspondenzblatt  f.  Schweiz.  Aerzte.  1897.  S.  265  und  briefliche  Mit- 
theilung. 

2)  Hengeler,  Beiträge  zur  klln.  Chirurgie.  Bd.  XY.  S.  1.  Fall  270. 
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einem  Stück  adhärenten  Netzes  noch  ein  Divertikel  in  den  Bruchsack  hin- 
ein. Reposition.  Heilung. 

63.  Brunner  (eigener  Fall).  22jährige  Frau,  früher  bleichsüchtig, 
jetzt  gesund.  Hat  vor  1 Jahr  geboren.  Seit  '/2  Jahr  Schmerzen  in  der 
rechten  Leistengegend,  wo  nie  eine  Geschwulst  zu  sehen  war.  Am  3.  April 
1896  hatte  Patientin  bei  der  Defäcation  das  Gefühl,  als  ob  etwas  rutsche, 
und  gleich  darauf  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Inguinalgegend.  Erst 
ca.  3 Stunden  später  bemerkte  sie  daselbst  eine  Geschwulst.  Einmal  Ei-- 
brechen.  Verhaltung  der  Winde.  Im  Laufe  des  Nachmittages  wurde  die 
Geschwulst  fast  um  die  Hälfte  kleiner,  die  Schmerzen  Hessen  nach,  das 
Erbrechen  hörte  auf,  Winde  gingen  aber  nicht  ab,  weshalb  der  herbei- 
gerufene Arzt  die  Kranke  in  unsere  Anstalt  zur  Operation  schickte.  Harn- 
beschwerdeu  hatte  Patientin  früher  nie  gehabt,  den  Urin  hatte  sie  um 
5 Uhr  Abends  ohne  Beschwerden  zum  letzten  Male  gelöst. 

Status:  Gesunde,  ordentlich  genährte  Frau,  Leib  nicht  aufgetrieben, 
weich,  in  der  rechten  Schenkelbeuge  findet  sich  ein  taubeneigrosser,  be- 
weglicher, druckempfindlicher,  aus  dem  Annulus  cruralis  herauskommender 
Tumor,  der  sich  nicht  reponiren  lässt. 

Operation  Abends  8 Uhr  bei  Beleuchtung  durch  elektrische  Glüh- 
lampe. Narkose  unruhig,  oft  Würgen  und  Erbrechen.  Schnitt  parallel 
dem  Lig.  Pouparti  bis  auf  dem  Tumor,  der  isolirt  wird  und  in  der  That 
mit  einem  Stiel  in  den  Cruralring  hineinreicht.  Die  Eröffnung  ergiebt 
einen  leeren  Bruchsack,  der  ein  an  der  Wand  fest  adhärentes  Blutcoa- 
gulum  enthält,  aber  kein  Intestinum  einschliesst.  Aussen  am  Sack  sitzen 
einige  grössere  Fetttrauben.  Er  wird  stark  angezogen,  am  Halse  mit  doppel- 
tem Catgutfaden  durchstochen  und  nach  2 Seiten  ligirt.  Nach  Anlegung 
der  Ligatur  fällt  auf,  dass  an  der  inneren  Seite  des  Bruchsackes  sich 
noch  eine  2.  Geschwulst,  gleichsam  in  der  Wand  desselben  befindet.  Des- 
halb wird  die  Ligatur  wieder  gelöst  und  diese  2.  Geschwulst  untersucht. 
Je  mehr  man  am  Bruchsacke  zieht,  desto  mehr  quillt  an  seiner  medialen 
Seite  von  der  2.  Geschwulst  aus  dem  sehr  engen  Cruralring  heraus.  Ist 
es  ein  Darm,  die  Harnblase  oder  ein  2.  Bruchsack?  Darm  kann  es  nicht 
wohl  sein,  da  sie  nicht  in  einer  freien  Höhle  liegt.  Das  Einführen  des 
Catheters  in  die  Blase  schien  mir  auch  nicht  von  Nutzen,  da  mau  seine 
Spitze  nicht  durch  den  engen  Cruralring  in  die  Geschwulst  hinein  hätte 
bringen  können.  Ich  entschliesse  mich,  den  Tumor  zu  ötfnen,  und  zwar 
von  seiner  medialen  Seite  her,  und  gelange  in  eine  dickwandige  Höhle, 
welche  genau  wie  ein  dicker  Bruchsack  aussieht.  Keine  Spur  von  Urin- 
austritt  oder  urinösem  Geruch,  auch  bei  starkem  Druck  auf  den  Leib 
entleerte  sich  keine  Flüssigkeit.  Führt  man  durch  den  erst  eröflfneten 
Bruchsack  den  Finger  in  die  Bauchhöhle,  eine  Sonde  in  das  2.  Ca- 
vum,  so  gelingt  es  nicht,  beide  in  directe  Berührung  zu  bringen.  Trotz- 
dem bestimmt  mich  das  Fehlen  des  Urinaustrittes  und  des  Uringeruches, 
sowie  das  Aussehen  des  Sackinneren,  das  durchaus  nicht  wie  Schleimhaut, 
sondern  wie  Bauchfell  aussieht,  das  Cavum  für  einen  2.  Bruchsack  zu 
halten  und  von  der  Anwendung  des  Catheters  auch  jetzt  noch  abzusehen. 
Es  wird  daher  zwischen  beiden  Säcken  durch  ein  Catgutfaden  gefülirt 
und  derselbe  nach  beiden  Seiten  — je  einen  Sack  in  sich  fassend  — 
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geknotet.  Abtragen  der  Säcke,  Versenken  derselben.  Verengern  des 
Annulus  durch  2 Catgutnäbte  zwischen  Lig,  Pouparti  und  Fascia  pectinea. 
Vollständige  Naht  der  Hautwunde  ohne  Drain. 

Patientin  wird  zu  Bette  gebracht,  sowie  sie  etwas  bei  sich  ist,  klagt 
sie  über  excessive  Schmerzen  in  der  Wunde  und  ist  sehr  unruhig.  Um 
1 2 Uhr  Nachts  geht  reines  Blut  durch  die  Urethra  ab,  der  Irrthum  war 
nun  klar.  Patientin  wurde  sofort  nochmals  narkotisirt,  die  Naht  geöffnet, 
der  Cruralring  auf  dem  untergeschobenen  Finger  nach  oben  durch  das  Lig. 
Pouparti  bis  in  die  Bauchmuskeln  hinein  gespalten.  Der  unterbundene 
Stumpf,  der  sich  tief  retrahirt  hat,  aber  an  den  Ligaturen  leicht  zu  er- 
kennen ist,  wird  hervorgeholt  und  der  innere  Theil  der  Sackligatur, 
weicher  die  Blase  mitfasste,  durchschnitten.  Die  Ligatur  war  neben  der 
Blase  durch  den  echten  Bruchsack  geführt  worden,  so  dass  dieser  jetzt 
noch  ligirt  und  von  der  Bauchhöhle  abgesperrt  war,  während  die  Blase 
wieder  ganz  frei  wurde.  Die  Ränder  der  Blasenwunde  werden  mit  Haken- 
klemmen gefasst  und  so  weit  als  möglich  vorgezogen,  bis  man  die  ganze 
Verletzung  übersehen  kann.  Dieselbe  ist  3 — 4 Cm.  lang,  der  äussere 
Wundwinkel  ist  nur  schwer  vorzuziehen.  Als  Experimentum  crucis  wird 
ein  Catheter  per  urethram  in  die  Blase,  eine  Sonde  in  die  Blasenwunde 
eingeführt:  beide  berühren  sich.  Am  äusseren  Winkel  anfangend  wird 
mit  feinem  Catgut  und  feinen  Nadeln  die  Blasennaht  gemacht,  und  zwar 
Knopfnähte.  Die  Nähte  fassen  möglichst  viel  Muscularis  und  werden  hart 
vor  der  Mucosa  im  Wundrand  selber  ausgestochen,  eine  spritzende,  ziem- 
lich grosse  Arterie  wird  abgebunden.  Die  Naht  ist  einfach,  denn  bei  der 
nur  sehr  geringen  Beweglichkeit  der  Blasenwundränder  und  bei  der  Tiefe 
der  Wunde  ist  es  unmöglich,  eine  mehretagige  Naht  anzulegen.  Nach 
vollendeter  Naht  lag  die  Blase  zipfelförmig  in  der  Wunde.  Die  letztere 
wird  offen  gelassen , mit  steriler  Gaze  tamponirt.  Nelatondauercatheter 
in  die  Blase.  Nachdem  Patientin  ins  Bett  gebracht  ist,  ist  sie  ruhig,  nur 
würgt  sie  ziemlich  viel. 

4.  April.  Aus  dem  Catheter  fliesst  stark  bluthaltiger  Urin.  Verband 
nicht  durchtränkt.  Patientin  hat  keine  Schmerzen,  weder  in  der  Wunde, 
noch  im  Leib.  Fortwährendes  Würgen  und  Erbrechen.  5.  April.  Urin 
noch  stark  bluthaltig.  Keine  Schmerzen,  Leib  eingefallen,  Abgang  von 
Winden.  6.  April.  Dauercatheter  fällt  heraus.  Beim  Wiedereinführen 
kommt  stark  bluthaltiger  Urin,  nach  dem  Catheterismus  wird  fast  reines 
Blut  aus  der  Harnröhre  gepresst.  3 Stunden  darauf  wird  mit  Catheter 
viel  weniger  blutig  gefärbter  Harn  entleert.  Von  jetzt  ab  vierstündiges 
Cathetrisiren  mit  dünnem  Nelaton.  7.  April.  Kein  Erbrechen  mehr,  Urin 
enthält  nur  noch  wenig  Blut.  8.  April.  1.  Verbandwechsel.  Verband 
ist  an  der  Oberfläche  trocken.  Der  Tampon  in  der  Tiefe  riecht  urinös. 
Aus  der  Tiefe  kommt  kein  Urin.  9.  April.  Blasenspülung,  kein  Blut  mehr 
im  Urin.  12.  April.  Patientin  löst  seit  heute  den  Urin  selbst,  aus  der 
Wunde  dringt  kein  Urin.  13.  April.  Wunde  granulirt  schön,  in  der 
Tiefe  noch  etwas  urinöser  Geruch.  Urin  trübe,  ohne  Blut,  wird  in  Men- 
gen von  1^2 — 2 Decilitern  gelöst.  15.  April.  Auch  in  der  Tiefe  der 
Wunde  kein  Uriugeruch  mehr.  1.  Mai.  Wunde  vei-kleinert  sich,  Urin 
noch  mit  etwas  eitrigem  Sediment.  Allgemeinbefinden  gut.  Entlassen  aus 
der  Anstalt.  16.  Mai  Wunde  fast  ganz  geheilt.  Urinlassen  ohne  Be- 
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schwerden,  keine  Schmerzen  mehr.  Während  der  Nachbehandlung  hatte 
nie  Fieber  bestanden  (höchste  Temperatur  am  3.  Tage  37,7<>),  nie  waren 
peritonitische  Erscheinungen  vorhanden  gewesen,  und  nie  war  Urin  aus 
der  Wunde  geflossen,  es  roch  lediglich  der  tiefste  Theil  des  Tampons 
während  ca.  10  Tagen  urinös.  Auch  später,  1 Jahr  nach  der  Operation 
konnte  die  vollständige  Heilung  ohne  jede  Beschwerden  constatirt  werden. 

Am  27.  November  1897  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Patientin  wieder 
zn  untersuchen.  Es  besteht  auch  nicht  die  Andeutung  eines  Bruchreci- 
dives,  die  Narbe  ist  fest  und  unnachgiebig.  Keine  Harnbeschwerden,  Urin 
ganz  klar.  Herr  Dr.  Hottinge r hatte  die  Güte,  die  Blase  cystoskopisch 
zu  untersuchen  und  mir  folgenden  Status  anzugeben : „An  der  rechten 
Seiten  wand  der  Blase  sieht  man  eine  kleine,  abnorme  Einziehung  der  Schleim- 
haut und  von  da  ausgehend  nach  unten  und  oben  eine  strahlige,  gefässlose 
Veränderung  der  Schleimhaut,  die  heller  als  die  Umgebung  erscheint  und 
als  die  von  der  Blasenverletzung  herrührende  Narbe  angesehen  werden 
muss.  Im  Uebrigen  ist  die  Blase  ganz  normal.“ 

64.  Reymond  Petit  und  Ldon  Imbert.  •)  46jährige  Frau  be- 
merkte vor  2 Jahren  in  der  linken  Schenkelbeuge  einen  kleinnussgrossen 
Tumor,  der  während  des  Hustens  und  bei  Anstrengungen  grösser  wurde, 
sich  allmählich  vergrössert  hat  und  jetzt  die  Grösse  einer  Wallnuss 
besitzt.  Die  Kranke  hat  nie  Beschwerden  beim  Wasserlösen  gehabt  und 
hat  nie  irgendwelche  Beziehungen  zwischen  der  Grösse  des  Tumors  und 
der  Miction  bemerkt.  In  der  linken  Schenkelbeuge  sitzt  ein  auf  Druck 
etwas  empfindlicher,  dumpfen  Schall  gebender,  theilweise  repcnibler  Tumor. 
Radicaloperation  am  10.  Juli  1896.  Der  Sack  wird  leicht  eröffnet,  vor 
ihm  liegt  kein  Lipom,  der  Schenkelring  wird  eingekerbt,  die  Hernie  mit 
einiger  Schwierigkeit  reponirt.  Das  Isoliren  des  Sackes  gelingt  leicht  auf 
der  äusseren  Seite,  mühsam  an  der  inneren,  wo  der  Sack  verdickt  erscheint, 
und  wo  bei  den  Ablösungsversuchen  eine  glattwandige  Höhlung  von  Hasel- 
nussgrösse eröffnet  wird,  welche  eine  kleine  Menge  klarer  Flüssigkeit  aus- 
fliessen  lässt,  so  dass  man  sofort  an  die  Blase  denkt.  Man  führt  einen 
Catheter  in  die  Blase  und  injicirt  30  Grm.  Flüssigkeit,  doch  fliesst  nichts 
aus  der  Wunde.  Der  in  die  Wunde  eingeführte  Finger  aber  gelangt  leicht 
hinter  das  Os  pubis  und  fühlt  dort  die  Catheterspitze.  Man  bemerkt  nun, 
dass  die  Blasenwand  sehr  dünn  ist,  dünner  als  die  Wände  des  Bruchsackes. 
Nachdem  der  letztere  isolirt  und  möglichst  hoch  abgebunden  ist,  schliesst 
man  die  Blasenwunde  durch  eine  doppelte  Reihe  extramucöser  Catgut- 
nähte und  bringt  die  Blase  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Naht  des  Schenkel- 
ringes und  der  oberflächlichen  Schichten  ohne  Drainage.  Verweilcatheter 
für  die  ersten  48  Stunden.  Heilung  per  primam.  Nach  12  Tagen  verlässt 
Patientin  geheilt  das  Spital.  Vorher  wird  noch  mit  dem  Cystoskop  an  der 
oberen  seitlichen  Blasenwand  das  Vorhandensein  einer  schönen  Narbe  mit 
leicht  gefalteten  und  etwas  eingezogenen  Rändern  constatirt.  Nach  drei 
Monaten  vollständige  Heilung  ohne  Urinbeschwerden  bestätigt.  „Chez  notre 
malade  la  hernie  dtait  dvidemment  produite  avant  toute  manoeuvre  opöratoir 

D (iazette  hebd.  189B,  3.  d4c.  und  Annales  des  malad,  des  orgeues  g^nito- 
urinaires  de  Guyon  et  Lancereaux.  1897.  p.  lui. 
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et  le  sac  n’  avait  pas  6t6  attirö  au  moment  oü  la  cavitö  vesicale  a 6t6 
döchiröe,  il  s’  agissait  donc  bien  d’une  cystocöle  vraie.“  Ein  Lipome 
prdvdsical  war  nicht  vorhanden. 


Es  bleibt  mir  noch  die  Pflicht,  meinem  Jugendfreunde  F.  G. 
Zimmermann  in  London,  meinen  Collegen  Dr.  Berdez,  Privat- 
docent  in  Lausanne,  Dr.  Hottinger  in  Zürich  und  Cav.  Dr.  R.  Livi, 
Capitano  medico  in  Rom,  meinen  besten  Dank  zu  sagen  für  die 
grosse  Mühe,  die  sie  sich  gegeben  haben,  mir  die  Originale  eines 
Theiles  der  vorstehenden  Krankengeschichten  zu  verschaffen. 


